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INTRODUCTION 


Qu’ils soient utilises pour le traitement des infections ou leur 
prophylaxie, les antibiotiques sont des medicaments indispensables 
et, par consequent precieux. La plupart peuvent etre presents par 
tous les medecins et internes et les conditions de leur utilisation 
doivent done etre connues de tous les prescripteurs. Les indications 
des anti-infectieux ont fait Pobjet de mises au point et de consensus 
regulierement actualises. 

C’est en tenant compte de Pexperience collective nationale que 
cet Antibioguide du CHU de Clermont-Fd et des etablissements 
de sante de la region Auvergne a ete elabore. 

La version 2014 a ete largement modifiee en privilegiant une 
approche clinique des principals infections communautaires et 
nosocomiales rencontrees a Phopital. Dans ce document, figure 
egalement le traitement specifique des principales infections 
virales, parasitaires et fongiques ; le parti a ete pris d’en exclure la 
liste formelle des caracteristiques des differents antibiotiques - que 
I’on peut facilement retrouver par ailleurs - de maniere a alleger ce 
manuel mis a la disposition de tous les prescripteurs. 

Maintenant que vous disposez de PAntibioguide, faites en bon 
usage ! Soyez toujours plus efificace et/ou faites courir le moins 
de risque possible au patient mais aussi a la collectivite ! Vous 
savez qu’une antibiotherapie n’est jamais anodine et qu’un usage 
immodere des antibiotiques contribue au developpement des 
resistances microbiennes. L’Antibioguide vous aidera a vous mettre 
en accord avec la politique anti-infectieuse de votre etablissement 
et de votre service. 
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AVERTISSEMENT 

Les propositions therapeutiquesdece guide ciblent prioritairement 
I’antibiotherapie probabiliste initiale. Ces propositions doivent 
toujours etre reevaluees et adaptees en fonction de I’evolution 
clinique et des resultats des examens paracliniques et 
microbiologiques. 
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LE BON USAGE 
DES ANTI-I NFECTIEUX 

Le traitement des infections necessite une collaboration etroite 
entre le clinicien, la pharmacie et le service de microbiologie. Les 
prelevements necessaires a la documentation de I’infection sont 
realises si possible avant le debut de toute antibiotherapie, quel que 
soit le service ou le jour de la semaine. Les resultats seront alors 
communiques aux prescripteurs des que possible et accessibles 
des leur validation par le service de microbiologie sur le logiciel 
de resultats biologiques. La liste des anti-infectieux disponibles au 
CHU est accessible sur le site intranet du CHU. Pour certaines 
molecules la dispensation est controlee (les carbapenemes par 
exemple), le clinicien doit completer une ordonnance nominative 
qui rappelle les modalites de prescription, les indications et 
la posologie journaliere et precise la duree du traitement. A 
tout moment, que ce soit pour une aide au diagnostic ou a la 
prescription, un infectiologue du service des maladies infectieuses 
est joignable (62 934 en interne, et au 04 73 75 49 35 les jours 
feries et en dehors des heures ouvrables). 

Toutes les antibiotherapies prescrites doivent etre reevaluees 
quotidiennement et plus particulierement entre 48 et 72 h, afin de 
prendre en compte devolution clinique, la tolerance du traitement 
et les resultats microbiologiques. Cette reevaluation permet de 
valider ou non le diagnostic et d’adapter le traitement antibiotique 
au germe id entifie en privilegiant le choix d’antibiotique a spectre 
etroit (desescalade). La duree du traitement sera alors ajustee ou 
decidee en fonction du diagnostic retenu. Toute antibiotherapie, 
prolongee au-dela d’une semaine, devra etre justifiee dans le 
dossier du patient. Une synthese de cette reevaluation sera notee 
dans le dossier medical. Pour les services informatises, un rappel 
visuel apparaTt entre la 48 e heure de prescription et le 5 e jour. 

La commission des anti-infectieux chaque annee analyse les 
resultats de la surveillance de consommation des antibiotiques 
prenant en compte son evolution, la speciality de chaque service et 
I’ecologie microbienne du CHU. Pour 2014, 1’adhesion a Consores 
(Surveillance en reseau de la consommation d’antibiotiques et 
des resistances bacteriennes) permettra a terme une analyse 
combinee de la consommation en antibiotiques et des resistances 
bacteriennes de maniere globale pour le CHU mais aussi par unite 
ou secteur d’activite. 
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ANTIBIOTHERAPIE 
DE PREMIERE INTENTION 
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INFECTIONS CO M M II N A IP T AIRIS 

Infections respiratoires 



Score de Fine ou Pneumonia Severity Index 

Score de gravite : PSI Fine. Ce score est une aide a la decision et ne se substitue pas a I'analyse de chaque situation clinique. 

L'hospitalisation peut etre justifiee par des conditions socio-economiques defavorables (isolement, inobservance therapeutique evidente, comorbidite severe ou 
decompensee). A chacun des 19 parametres correspond une valeur numerique dont I'addition permet d'obtenir un score. Selon la valeur du score, le patient est 
admis dans I'une des 4 classes de risque. 


Score (points) 

Classes de risque 

Mortalite % 

<70 

II 

0,6 

71 a 90 

III 

2,8 

91 a 130 

IV 

8,2 

> 130 

V 

29,2 


Toutes classes confondues 

10,6 


Criteres cliniques 

Points 

Criteres paracliniques 

Points 

Homme 

Age 

pH <7,35 

+ 30 

Femme 

Age - 10 

Uree > 11 mmol/I (0,3 g/l) 

+ 20 

Vie en communaute 

+ 10 

Natremie < 130 mmol/l 

+ 20 

Neoplasie 

+ 30 

Glycemie > 14 mmol/l 

+ 10 

Pathologie hepatique 

+ 20 

Hematocrite < 30 % 

+ 10 

Insuffisance cardiaque congestive 

+ 10 

Pa0 2 < 60 mmHg 

+ 10 

Pathologie vasculaire cerebrale 

+ 10 

Epanchement pleural 

+ 10 

Pathologie renale 

+ 10 


Troubles de la conscience 

+ 20 

Polypnee > 30/min 

+ 20 

PAS < 90 mmHg 

+ 20 

Temp > 40°C ou < 35°C 

+ 15 

Pouls > 125/min 

+ 10 


INFECTIONS COMMUNAUTAIRES 



Diagnostic 

Agents infectieux 

Antibiotiques, voie, posologie, duree 

Pneumonie sans critere de gravite 

Fine II 

Age < 40 ans : Mycoplasme, 
Pneumocoque 

Age > 40 ans : Pneumocoque 

Amoxicilline PO/IV 3 g/j en 3 fois pdt 7 j 

Alt : Pristinamycine PO 3 g/j en 3 fois aux repas pdt 7 j 

Pneumonie du sujet age ou avec 
comorbidite ou contexte grippal, 
sans signe de gravite 

Fine III ou IV 

Pneumocoque, 

H. influenzae, S. aureus, 

K. pneumoniae 

Amoxicilline ac. clav. PO/IV 3 g/j en 3 fois pdt 7 j 

Alt : Pristinamycine PO 3 g/j en 3 fois aux repas pdt 7 j 

Pneumonie severe 

Fine V 

Urgence Therapeutique 

Soins intensifs ou Reanimation 

Pneumocoque, H. influenzae, 
Legionellose, S. aureus, 

K. pneumoniae 

Cefotaxime IV 3 a 6 g/j en 3 fois + Clarithromycine IV 500 mg 2 fois/j 

ou [Amoxicilline ac. clav. IV 6 g/j en 3 fois + Levofloxacine IV ou PO 1 g/j en 2 fois] pdt 10 j 

Si legionellose (Ag urinaire positif) : Levofloxacine 2 cps a 500 mg/j (IV 1 g/j) pdt 10 a 21 j (Arret 
de la betalactamine) +/- Clarithromycine PO/IV 1 g/j en 2 fois ou Rifampicine 20 mg/kg/j en 

2 fois jusqu'a amelioration clinique 

Pneumonie necrosante gravissime 

Fine V 

(sujet jeune, leucopenie, 
hemoptysie, syndrome grippal) 

SARM PVL+ 

Cefotaxime IV 6 g/j en 3 fois + Linezolide IV 1200 mg/j en 2 fois +/- Clindamycine IV 2400 mg/j 
en 4 fois 

Pneumopathie d'inhalation 

Anaerobies, Streptocoques, 

S. aureus, enterobacteries 

Amoxicilline ac. clav. IV 3 g/j en 3 fois pdt maxi 7 j 

Alt : Ceftriaxone IV 1 a 2 g/j en 1 fois + Metronidazole PO/IV 1500 mg/j en 3 fois pdt maxi 7 j 

Abces du poumon 

Amoxicilline ac. clav. IV 3 g/j en 3 fois pdt 14 a 28 j 

Alt : Ceftriaxone IV 1 a 2 g/j en 1 fois + Metronidazole PO/IV 1500 mg/j en 3 fois pdt 14 a 28 j 

Pleuresie purulente 

Avis Chirurgie Thoracique 

Anaerobies, Streptocoques, 
Staphylocoques 

Role fondamental du drainage thoracique puis de la kinesitherapie respiratoire 

Amoxicilline ac. clav. IV 3 g/j en 3 fois pdt 14 a 28 j 

Alt : Ceftriaxone IV la 2 g/j en 1 fois + Metronidazole PO/IV 1500 mg/j en 3 fois pdt 14 a 28 j 


INFECTIONS COMM UNAUTAI RES 


Diagnostic 

Agents infectieux 

Antibiotiques, voie, posologie, duree 

Surinfection 
de BPCO, DDB 

Pneumocoque (R), 

H. influenzae, Colonisation a 
BMR (SARM, Pseudomonas sp.) 

Line exacerbation de BPCO ne justifie pas systematiquement d'antibiotherapie ; elle est envisa- 
gee en cas de purulence verdatre de I'expectoration et de dyspnee d'effort importante stade III 
ECBC avant antibiotherapie, prendre en compte une colonisation prealable a BMR 

Si BMR identifiee, antibiotherapie adaptee a la BMR +/- antibiogramme 

Amoxicilline ac. clav. IV 3 g/j en 3 fois pdt 5 a 7 j 

Alt : Pristinamycine PO 3 g/j en 3 fois aux repas pdt 5 a 7 jou Ceftriaxone IV 1 g/j en 1 fois pdt 5 67 j 

Bronchite aigue 

Virus respiratoires 

Pas d'antibiotherapie, cf. Infections virales 

Infections respiratoires hautes 

Diagnostic 

Agents infectieux 

Antibiotiques, voie, posologie, duree 

Sinusite maxillaire aigue 

Pneumocoques, Haemophilus sp, 
Streptocoques, S. aureus, 
Anaerobies 

Antibiotherapie en cas d'echec d'un traitement symptomatique ou si forme severe 

Amoxicilline ac. clav. PO 2 g/j en 2 fois pdt 7 j 

Alt Pristinamycine PO 2 g/j en 2 fois pdt 4 j 

Sinusite frontale, ethmoidale ou 
sphenoidale 


Avis ORL. Amoxicilline ac. clav. PO 3 g/j en 3 fois pdt 7 j 

Alt Pristinamycine PO 2 g/j en 2 fois pdt 4 j 

Angine erythemato-pultacee ou 
erythemateuse 

Score de Mac Isaac (1 point par critere) : 
Fievre > 38°C, Absence de toux, Adenopathies 
cervicales sensibles, Atteinte amygdalienne 
("1' volume ou exsudat), Age (3 a 14 ans = 1 ; 

15 a 44 ans = 0 ; 2 45 ans = -1). 

Score de Mac Isaac < 2 : pas d'antibiotherapie 
Score de Mas Isaac 5 2 faire un Strept Test 

Streptocoque A 
(prevention RAA) 

Strep Test 
positif 

Amoxicilline 25 a 50 mg/kg/j (maxi 3 g/j) en 2 a 3 fois pdt 6 j 

Alt Cefuroxime-axetil PO 5 00 mg/j ou 20 mg/kg/j en 2 fois pdt 4 / ou Josamycine PO SO mg/kg/j en 2 fois 
pdtSj 

Strep Test 
negatif 

Absence de facteur de risque de RAA* : traitement symptomatique 
(antalgique et/ou antipyretique) 

Presence de facteurs de risque de RAA* : prelevement puis si culture positive 
traitement antibiotique idem Strep Test positif 

Angine pseudomembraneuse 


Diphterie si pas de vaccination 

Isolement gouttelettes. Prelevement de gorge / avis specialise / declaration ARS 

EBV 

Traitement symptomatique ; pas d'antibiotique 


INFECTIONS COMMUNAUTAIRES 



Angine ulcero-necrotique 

Anaerobies (Fusobacterium) 

Rechercher une hemopathie ou une neoplasie (NFS) 

Penicilline V PO 50.000 Ul/kg/j en 2 a 3 fois pdt 10 j 

Alt Metronidazole 1 5 00 mg/i ou PO 30 mg/kg/j en 3 fois pdt 10 j 

Infection bucco-dentaire 
Anti-inflammatoires fortement 

deconseilles 

Streptocoques, Anaerobies 

Amoxicilline ac. clav. PO 50 mg/kg/j (maxi 3 g/j) en 2 a 3 fois pdt 5 a 7 j 

Alt Spiramycine 7S0 000/ Metronidazole 12S mg PO 

- 6 a lOans : 2 cps/j, en 2 a 3 fois pdt 5a 7 j , 10b IS ans . 3 cps/j, en 2 a 3 fois pdt 5 b 7j 

- Adulte : 6 cps/j, en 2 a 3 fois pdt 5 a 7 j 

Otite externe simple 

Virus, Pseudomonas 

Pas d'antibiotherapie par voie generale 

Otite externe maligne 

terrain immunodeprime, 
sujet age 

P. aeruginosa 

Ceftazidime IV 6 g/j en 3 fois + Ciprofloxacine PO 1500 mg/j en 2 fois] pdt environ 14 j + 
Amikacine 30 mg/kg/j en 1 fois pdt 1 a 3 j 

Otite moyenne aigue de I'adulte 

(enfant cf. pediatrie) 

Pneumocoque 

Amoxicilline PO 2 g/j en 2 fois pdt 5 j 

Alt : Pristinamycine PO 2 g/j en 2 fois pdt 5 j 


* Facteurs de risque de RAA : antecedent de RAA, age entre 5 et 25 ans associe a des antecedents d'episodes multiples d'angine a streptocoque du groupe A ou a la notion de sejours en regions 
d'endemie de RAA (Afrique, DOM-TOM) et eventuellement, a certains facteurs environnementaux (conditions sociales, sanitaires et economiques, promiscuite, collectivite fermee). 


INFECTIONS COMM UNAUTAI RES 


Infections urinaires et gEnitales 


Infections de I'appareil urinaire 

Indications generates 

Du fait de la resistance croissante des E. coli aux C3G injectables (BLSE), adjoindre un aminoside systematiquement en cas de forme grave et verifier la sensibilite 
de la bacterie sur I'antibiogramme des reception. Ne pas utiliser de Fluoroquinolones en l ere intention 

Diagnostic 

Agents infectieux 

Antibiotiques, voie, posologie, duree 

Bacteriurie asymptomatique 

Patient sonde ou non 

E. coli, autres enterobacteries 

Pas d'antibiotherapie a I'exception de la femme enceinte 

Bacteriurie asymptomatique 

de la femme enceinte 

E. coli 

Attendre si possible le resultat de I'antibiogramme 

Sinon : Nitrofuranto'ine PO 150 a 300 mg/j (3 a 6 gel) en 3 fois pdt 7 j 

Alt : Cefixime PO 400 mg/j, en 2 fois, (a 12h d'intervalle) pdt 5 j 

Cystite simple de la femme sans 
antecedent 

E. coli, S. saprophyticus 

Fosfomycine-trometamol un sachet (3 g) en 1 fois 

Alt : Nitrofuranto'ine PO 150 a 300 mg/j en 3 fois pdt 7 j 

Cystite compliquee 

(uropathie, deficit immunitaire...) 
ECBU indispensable avant 
antibiotique 

E. coli, autres enterobacteries 

Attendre le resultat de I'antibiogramme 

Sinon : Nitrofuranto'ine PO 150 a 300 mg/j (3 a 6 gel) en 3 fois pdt 7 j, puis adapter a 
I'antibiogramme 

Cystite recidivante 

E. coli, autres enterobacteries 

Avis specialise, le traitement prolonge par furadantine est contre-indique 

Pyelonephrite aigue simple de la 
femme sans antecedent 

E. coli, autres enterobacteries 

Ceftriaxone IV/SC 1 g/j en 1 fois jusqu'a apyrexie et relais oral en fonction de I'antibiogramme 
pdt 10 j 

Alt : Ofloxacine PO 400 mg/j en 2 fois pdt 7 j 


INFECTIONS COMMUNAUTAIRES 



Pyelonephrite avec choc septique 
ou compliquee (uropathie, deficit 
immunitaire,...) 

Uro-TDM ou echographie des voies 
urinaires en urgence 

E. coli, autres enterobacteries 

Ceftriaxone IV 2 g/j en 1 fois + Amikacine 30 mg/kg/j en 1 fois en cas de choc septique, 
I'Amikacine doit etre interrompue des I'amelioration clinique sans depasser 3 j 

Duree : 10 a 14 j (jusqu'a 21 j pour abces, ou uropathie) 

Alt : Ofloxacine PO 400 mg/j en 2 fois + Amikacine 15-30 mg/kg/j en 1 fois, I'Amikacine doit etre interrompue des I'amelioration 
clinique sans depasser 3 j 

Duree : 10 a 14 j (jusqu'a 21 j pour abces ou uropathie) 

Prostatite aigue 

E. coli 

Ceftriaxone IV/SC 1 a 2 g/j en 1 fois jusqu'a reception de I'antibiogramme 

Alt : Ofloxacine PO 400 mg/j en 2 fois 

Relais oral selon antibiogramme : 

Ofloxacine PO 400 mg/j en 2 fois si enterobacterie sensible a I'acide nalidixique 
ou Sulfamethoxazole 800-Trimethoprime 160:1 cp 2fois/j 

Duree : 14 j dans les formes les plusfaciles a eradiquer 

(exemple : forme pauci-symptomatique de I'homme jeune a bacterie sensible) a 21 j, 
voire plus, selon le tableau clinique (abces, traitement probabiliste initialement inactif ...) 


Infections genitales 

Infections sexuellement transmissibles : traitement du/des partenaires 

Diagnostic 

Agents infectieux 

Antibiotiques, voie, posologie, duree 

Salpingite 

Chlamydiae trachomatis, 

E. coli, Bacteroides, 
Gonocoque 

Ceftriaxone IM / IV / SC 1 g/j en 1 fois + Doxycycline PO 200 mg/j en 2 fois + Metronidazole 1 a 
1/5 g/j en 2 a 3 prises pdt 14 a 21 j 

Alt : Metronidazole PO la 1,5 g/j en 2 a 3 fois + Ofloxacine PO 400 mg/j en 2 fois pdt 14 a 21 j 

Uretrite aigue 

Gonocoque 

+/- Chlamydiae trachomatis 

Ceftriaxone IM 500 mg dose unique + Azithromycine PO 1 g dose unique 

Alt : Ofloxacine PO 400 mg dose unique + Doxycyline 200 mg/j en 1 fois pdt 7 j 

Uretrite subaigue ou chronique 

Chlamydiae trachomatis 

Azithromycine PO 1 g dose unique 

Alt : Doxycycline PO 200 mg/j en 1 fois pdt 14 j 


INFECTIONS COMM UNAUTAI RES 



Diagnostic 

Agents infectieux 

Antibiotiques, voie, posologie, duree 

Orchi-epididymite traitee comme 
une prostatite 

E. coli 

Ceftriaxone IV/SC 1 a 2 g/j en 1 fois jusqu'a reception de I'antibiogramme 

Alt : Ofloxacine PO 400 mg/j en 2 fois 

Relais oral selon antibiogramme : 

Ofloxacine PO 400 mg/j en 2 fois si enterobacterie sensible a I'acide nalidixique 
ou Sulfamethoxazole 800-Trimethoprime 160 : 1 cp 2fois/j 

Duree : 14 j dans les formes les plus faciles a eradiquer (exemple : forme pauci symptomatique 
de 1' horn me jeune a bacterie sensible) a 21 j, voire plus, selon le tableau clinique (a bees, 
traitement probabiliste initialement inactif, ...) 

Orchi-epididymite dans un 
contexte d'IST 

Gonocoque 

Chlamydiae trachomatis 

Ceftriaxone IM 500 mg dose unique + Azithromycine PO 1 g dose unique 


B Infections cutanees et tissus sous-cutanes 


L'immunoprophylaxie antitetanique doit etre verifiee devant toute effraction cutanee. II n'y a pas d'indication a I'utilisation de pommade antibiotique locale. 
Fasciite necrosante, gangrene gazeuse : urgence medico-chirurgicale, admission d'emblee en reanimation, debut sans delai de I'antibiotherapie, prise en charge 
chirurgicale urgente. 

Diagnostic 

Agents infectieux 

Antibiotiques, voie, posologie, duree 

Scarlatine 

Streptocoque A 

Amoxicilline PO adulte : 2 g/j en 2 fois pdt 6 j ; enfant : 50 mg/kg/j en 2 a 3 fois pdt 6 j 

Alt : Allergie amoxicilline : Cefuroxime-axetil : adulte : 500 mg/j en 2 fois ; enfant : 20 mg/kg/j en 2 fois pdt 4 j 

Allergie beta-lactamines : Clarythromycine : adulte : 500 mg/j en 2 fois ; enfant : 15 mg/kg/j en 2 fois pdt 5 j 

Erysipele de la jambe & 
Erysipele de la face 

Streptocoque A 

Penicilline G IV adulte : 12 a 24 millions d'UI/j en 4 a 6 fois ; enfant : 100.000 Ul/kg/j en 4a 6 
fois ou Amoxicilline IV 50 a 100 mg/kg/j en 3 a 4 fois (apport sode moindre) 

Relais oral par Amoxicilline duree totale 10 a 20 j 

Alt : Clindamycine PO/IV 20 a 30 mg/kg/j en 2a4 fois pdt 10 a 20 j 


INFECTIONS COMMUNAUTAIRES 


Staphylococcie de la face 

Urgence therapeutique 

S. aureus 

Cloxacilline IV adulte : 9 a 12 g/j en 3 a 4 fois ; enfant : 100 mg/kg/j en 4 a 6 fois pdt 14 j au 
moins. Association possible initiale a Gentamicine IV 8 mg/kg/j pdt 48 a 72h 

Alt : Clindamycine IV, enfant 20 a 30 mg/kg/j en 2 a 4 fois, adulte 4 a 6 g/j en 2 a 3 fois pdt 14 j au moins 

Heparinotherapie en cas de thrombophlebite 

Impetigo 

Isolement contact 

Eviction scolaire 

Streptocoque A 

S. aureus 

Traitement local : lavage eau et savon 2 fois/j, antiseptiques locaux (chlorhexidine ou povidone 
iodee) 

En 2* me intention : pommade Mupirocine 2 applications/j (maxi 5 j) sauf sur les muqueuses et 
pas avant 5 ans 

En cas de lesions etendues ou signes generaux ou immunodepression 

Amoxicilline ac. clav. PO adulte 3 g/j en 3 fois pdt 10 j ; enfant 80 mg/kg/j pdt 10 j 
ou Cefuroxime-axetil PO adulte 1 g/j en 2 fois ; enfant 20 a 30 mg/kg/j en 2 fois pdt 10 j 

Alt : Pristinamycine PO, adulte :2a 3 g/j ; enfant 50 mg/kg/j en 2 a 3 fois au moment des repas pdt 10 j 

Furoncle 

S. aureus 

Traitement local : antiseptique pdt 5 j (chlorhexidine ou povidone iodee) 

Avis specialise en cas d'infection recidivante ou furonculose 

Anthrax 

Panaris anthracoi'de 
Perionyxis 

S. aureus, Streptocoque A 

Traitement chirurgical 

+ Pristinamycine PO au cours des repas, enfant : 50 mg/kg/j en 2 a 3 fois pdt 5 j ; 
adulte : 2 a 3 g/j en 2 a 3 fois pdt 5 j 

Avis specialise 

Bursite, hygroma 

S. aureus (80 %) 

Ponction aspiration si collection abondante (analyse bacteriologique) 

puis Amoxicilline ac. clav. PO adulte : 3 g/j en 3 fois ; enfant : 50 mg/kg/j en 3 fois pdt 14 a 21 j 

Alt : Pristinamycine PO adulte : 2 a 3 g/j ; enfant : 50 mg/kg/j en 2 a 3 fois pdt 2 a 3 sem 

Avis chirurgical rapide en cas de recidive ou devolution defavorable 
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Diagnostic 

Agents infectieux 

Antibiotiques, voie, posologie, duree 

Gangrene et 

Fasciite necrosante 

Urgence therapeutique 
immunoprophylaxie antitetanique 

Streptococcus pyogenes+++ 
anaerobies, 
staphylocoques, 
Bacilles a Gram negatif 
dont 

P. aeruginosa 

Urgence medico-chirurgicale, reanimation medicale, traitement chirurgical 
Piperacilline-tazobactam 16 g/j en 4 fois +/- Amikacine IV 30 mg/kg/j, 1 seule perf de 

30 min 

Si forte suspicion de S. aureus (toxicomanie, colonisation/infection anterieure, plaie infectee, 
immunodeprime) ajouter Vancomycine IV dose de charge 35 mg/kg en 60 min puis 

40 a 65 mg/kg/j en perf continue (taux seriques = 30 a 40 mg/I) 

Adaptation secondaire au germe retrouve 

Si Streptocoque A : Penicilline G IV 100.000 Ul/kg/j en 4 a 6 fois + Clindamycine IV adulte : 

600 a 2400 mg/j en 2 a 4 fois 

Plaie superficielle 
sans signe infectieux 
immunoprophylaxie antitetanique 


Antisepsie locale + immunoprophylaxie antitetanique 

Plaie avec risques infectieux 

- Fortement contaminee 

- Fracture ouverte NIB et MIC 

- Exposition tendineuse 

- Contexte : diabetique, ischemie locale 

Streptocoques, 

Staphylocoques 

Anaerobies 

Chirurgie si atteinte des tissus nobles 

Amoxicilline ac. clav. IV adulte : 3 g/j en 3 fois pdt 48 h ; 

enfant : 50 mg/kg/j en 2 a 3 fois pdt 48 h 

Alt : Clindamycine PO/IV adulte : 600 a 2400 mg/j, enfant 15 a 40 mg/kg/j, en 3 a 4 perf pdt 48 h 
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Zoonoses 


Prevention antitetanique et antirabique 

Diagnostic 

Agents infectieux 

Antibiotiques, voie, posologie, duree 

Morsures/ griffures 

vues avant la 10 e heure et sans 
signe infectieux 

Posteurella, S. aureus, 
Anaerobies 

Antisepsie locale et surveillance 

Morsures/ griffures 

vues apres la 10 e heure 
et/ou avec signes infectieux 

Amoxiciliine ac. clav. PO 3 g/j en 3 fois ; enfant : 50 mg/kg/j en 3 fois pdt 10 j 

Alt : Doxycycline PO : pdt 10 j 
> 60 kg, 200 mg/j en 1 fois 

< 60 kg, 200 mg le l er jour puis 100 mg les jours suivants en 1 fois 

Enfant de plus de 8 ans : 4 mg/kg/j en 1 fois 

Enfant de moins de 8 ans : Cefuroxime 20 a 30 mg/kg/j en 2 fois pdt 10 j 

Morsure de tique 
sans inflammation 

Borrelia 

Pas de traitement systematique et surveillance de la morsure. Chez la femme enceinte et 
I'immunodeprime en zone d'endemie antibioprophylaxie discutee 

Morsure de tique avec signes 
generaux precoces (fievre++) 

+/- autres signes evoquant une 
Rickettsiose 

Rickettsia conorii (fievre 
boutonneuse 

mediterraneenne) et autres 
rickettsioses 

Doxycycline PO : 200 mg en dose unique 

Chez I'enfant de moins de 8 ans : Claritromycine PO 30 mg/kg/j en 2 fois pdt 8 j 

Chez I'enfant de plus de 8 ans : Doxycycline PO 4 mg/kg en dose unique 

Femme enceinte : Josamycine PO 3 g/j en 3 fois pdt 8 j 
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Diagnostic 

Agents infectieux 

Antibiotiques, voie, posologie, duree 

Erytheme chronique migrant 

Borrelia burgdorferi 

Adulte : 

l ere ligne : Amoxicilline PO 3 g/j en 3 fois ou Doxycycline (sauf femme enceinte) 200 mg/j 
en 2 fois pdt 14 a 21 j 

2 e ligne : Cefuroxime-axetil 1 g/j en 2 fois pdt 14 a 21 j 

Alt : Azithromycine PO 500 mg/j en 1 fois pdt 10 j 

Enfant : 

l ere ligne : < 8 ans : Amoxicilline PO 50 mg/kg/j en 3 fois pdt 14 a 21 j 

> 8 ans : Amoxicilline PO 50 mg/kg/j en 3 fois ou Doxycycline PO 

4 mg/kg/j en 2 fois pdt 14 a 21 j 

2 e ligne : Cefuroxime-axetil 30 mg/kg/j en 2 fois pdt 14 a 21 j 

Alt : Azithromycine PO 20 mg/kg/j en 1 fois pdt 10 j 

Maladie de Lyme 

(phases secondaires et tertiaires) 

Paralysie faciale (PF) isolee 

Borrelia burgdorferi 

- traitement oral : Amoxicilline adulte : 3 g/j ; enfant : 50 mg/kg/j en 3 fois ou Doxycycline 
adulte : 200 mg/j ; enfant de plus de 8 ans : 4 mg/kg/j en 2 fois pdt 14 a 21 j 

ou 

- traitement IV : Ceftriaxone IV/SC adulte : 2 g/j ; enfant : 75 a 100 mg/kg/j en 1 fois pdt 14 a 

21 j 

Autres formes de neuroborre- 
lioses dont PF avec meningite 

Ceftriaxone IV/SC adulte : 2 g/j ; enfant : 75 a 100 mg/kg/j en 1 fois pdt 21 a 28 j 

Alt : Penicilline G IV 18 a 24 MU/j en 3 a 4 perfou Doxycycline 200 mg/j en 2 fois pdt 21 a 28 j 

Atteintes cardiaques 

Ceftriaxone IV/SC adulte : 2 g/j ; enfant : 75 a 100 mg/kg/j en 1 fois pdt 21 a 28 j 

Arthrites aigues 

Doxycycline PO adulte : 200 mg/j ; enfant de plus de 8 ans : 4 mg/kg/j en 2 fois pdt 21 a 28 j 

Alt : Amoxicilline PO adulte : 3 g/j; enfant : 50 mg/kg/j en 3 fois pdt 21 a 28 j 

Arthrites chroniques 
ou recidivantes 

Doxycycline PO adulte : 200 mg/j ; enfant de plus de 8 ans : 4 mg/kg/j en 2 fois pdt 30 a 90 j 
ou Ceftriaxone IV/SC adulte : 2 g/j ; enfant : 75 a 100 mg/kg/j en 1 fois pdt 14 a 21 j 

Lymphocytome borrelien 

Doxycycline PO adulte : 200 mg/j ; enfant de plus de 8 ans : 4 mg/kg/j en 2 fois pdt 14 a 21 j 

Acrodermite chronique 
atrophiante 

Doxycycline PO adulte : 200 mg/j ; enfant de plus de 8 ans : 4 mg/kg/j en 2 fois pdt 28 j 

Alt : Ceftriaxone IV/SC adulte : 2 g/j ; enfant : 75 a 100 mg/kg/j en 1 fois pdt 14 j 
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Infections ostEoarticulai res 

L'antibiotherapie ne sera debutee qu'apres documentation bacteriologique de I'infection ou au moins realisation des prelevements microbiologiques en cas de 
sepsis grave : prelevements locaux radioguides, hemocultures, prelevements chirurgicaux. 

Les propositions therapeutiques suivantes sont des antibiotherapies de premiere intention a adapter aux resultats microbiologiques. 

Penetration osseuse des antibiotiques 
Bonne : fluoroquinolones, acide fusidique, rifampicine, lincosamides. 

Moyenne : C2G, C3G, (cefepime > ceftriaxone > ceftazidime > cefotaxime), ureidopenicillines, phenicoles, fosfomycine, vancomycine, teicoplanine, cotrimoxazole. 
Faible : penicillines M, aminopenicillines, C1G, polypeptides, aminosides. 

Les penicillines M (oxacilline, cloxacilline) ne doivent en aucun cas etre administrees par voie orale. 


Posologie des Antibiotiques dans les Infections Osteoarticulaires (fonction renale normale) 


Amoxicilline 

Cloxacilline Oxacilline 

Cefotaxime 

150 a 200 mg/kg/j en 4 inj IVL 

100 a 150 mg/kg/j en 4 inj IVL 

100 a 150 mg/kg/j en 3 inj IVL 

Ofloxacine** 

Levofloxacine** 

Ciprofloxacine** 

400 a 600 mg/j en 2 a 3 prises orales 

1000 mg/j en 2 prises orales 

1500 a 2000 mg/j en 2 a 3 prises orales (en I'absence d'autre 
alternative) 

Ceftriaxone 

50 a 70 mg/kg/j en 1 fois 

Rifampicine* 

< 70 kg : 900 mg 1 fois/j (ou 600 mg le matin et 300 mg le soir) 

PO (a privilegier) ou IV 
> 70 kg : 600 mg 2 fois/j 

Ceftazidime 

Dose de charge de 2 g IVL puis 100 mg/kg/j en perf 
continue (sans depasser 6 g/j) 

Piperacilline- 

Tazobactam 

12 mg/kg/j en 3 perf 

Cefepime 

Dose de charge de 2 g IVL puis 75 a 100 mg/kg/j en 
perf continue 

Acide Fusidique* 

1500 mg/j PO ou IV en 3 prises 

Imipenem 

Dose de charge de 2 g IV puis 2 a 3 g/j IV en 3 a 4 perf 

Fosfomycine* 

150 a 200 mg/kg/j en perf continue 
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Posologie des Antibiotiques dans les Infections Osteoarticulaires (fonction renale normale) 

Vancomycine 

Dose de charge 35 mg/kg en 60 min puis 40 a 65 
mg/kg/j en perf continue (taux seriques = 30 a 40 
mg/I) 

Gentamicine* 

Tobramycine* 

5 mg/kg/j en 1 perf 

Teicoplanine 

12 mg/kg/j toutes les 12 h pdt 5 j puis 12 mg/kg/j en 

1 inj, obtention d'un taux residuel = 30 a 50 mg/I 

Amikacine* 

15 mg/kg/j en 1 perf 

Cotrimoxazole** 

640 mg/3200 mg en 2 prises orales ou IV 

Clindamycine** 

1800 a 2400 mg/j PO ou IV en 3 a 4 prises 


* ne pas utiliser ces molecules en monotherapie, **ne pas utiliser ces molecules en monotherapie pour les infections a staphylocoque 




Arthrite - Spondylodiscite 

Les propositions therapeutiques suivantes sont des antibiotherapies de premiere intention a adapter aux resultats microbiologiques. 

Antibiotherapie urgente si sepsis avec signe de gravite 

En I'absence d'urgence, demander un avis specialise (rhumatologue, infectiologue) avanttoute antibiotherapie, avis chirurgical (lavage, synovectomie) 

Duree : 4 a 6 semaines selon le germe identifie 

Diagnostic 


Agents infectieux 

Antibiotiques, voie, posologie, duree 

Arthrite aigue communautaire 


Staphylocoques (S. aureus 
majoritaire), Streptocoques, 
bacilles a Gram negatif 

Absence de signe de gravite : 

Oxacilline ou Cloxacilline IV + Gentamicine dans I'attente des resultats microbiologiques 

Alt : Ofloxacine ou Levoftoxacine + Gentamicine 

Sepsis severe : 

Cefotaxime + Fosfomycine +/- Gentamicine 

Alt : Vancomycine IV + Ofloxacine + Amikacine 

Orientation microbiologique : 

Cocci a Gram positif : Oxacilline ou Cloxacilline + Gentamicine 

Alt : Clindamycine IV + Gentamicine 

Bacille a Gram negatif : Ceftriaxone ou Cefotaxime 

Alt : Ofloxacine ou Levoftoxacine +Amikacine 
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Arthrite aigue nosocomiale 
post-operatoire (hors prothese) ou 
d'origine hematogene 

Staphylocoque metiR, 
Enterobacteries 

A debuter apres prelevement puis adapter en fonction des resultats : 

Vancomycine IV + Piperacilline-tazobactam IV 

Spondylodiscite 

5. aureus, bacilles a Gram 
negatif, Streptocoques, 
Brucella, tuberculose 

Sauf sepsis grave, pas de traitement avant documentation bacteriologique : hemocultures, 
ponction discale, prelevement chirurgical, prevenir le bacteriologiste 

Antibiotherapie en fonction de I'orientation bacteriologique et/ou epidemiologique 

La chirurgie de decompression doit etre envisagee en urgence en cas de complication : abces 
epidural ou para-spinal avec apparition d'un deficit neurologique 

Duree : Traitement prolonge de 6 sem a 3 mois, Mai de Pott 9 a 12 mois 

Infection sur prothese 

Frequence des 
Staphylocoques 
a coagulase negative et 
Propionibacterium sp 
dans les infections tardives 

Sauf sepsis grave, pas d'antibiotherapie avant documentation bacteriologique 

Avis des chirurgiens orthopedistes indispensable : 

• Infection post-operatoire precoce < 1 mois ou infection aigue hematogene : excision lavage 
urgente avec prelevement microbiologique 

• Infection tardive > 1 mois post-operatoire, prise en charge par une equipe specialisee 
medico-chirurgicale 

Des les prelevements realises au bloc operatoire : Vancomycine (dose de charge puis PSE, a 
adapter a la fonction renale) + Cefepime ou Piperacilline-tazobactam (si non disponible : 
Ceftriaxone ou Cefotaxime) 
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Proposition d'adaptation de I'antibiotherapie en fonction de la bacterie en cas d'atteinte articulaire isolee, en I'absence de materiel 

Staphylocoque metis 

Traitement parenteral : Peni M 

Relais PO : Ofloxacine ou Levofloxacine + Rifampicine 

Alt : Clindamycine (si Erythro S ou test de resistance Inductible a la Clindamycine [ICR] negatif) + Acide fusidique 

Staphylocoque metiR 

Vancomycine + Rifampicine ou Acide fusidique (si sensible et apres obtention d'un taux residuel de Vancomycine efficace) 

Alt a la Vancomycine : Daptomycine (avis specialise) ; Teicoplanine 

Enterocoques 

Amoxicilline +/- Gentamicine 

Streptocoques 

Amoxicilline 

Cocci a Gram - 

Ceftriaxone 

Bacille a Gram - (sauf P. aeruginosa) 

Ofloxacine + Ceftriaxone 

P. aeruginosa 

Ciprofloxacine + Ceftazidime 

Anaerobies a Gram + 

Clindamycine (si erythromycine S) 


Infections du pied diabetique 


Prelevement microbiologique systematique avant toute antibiotherapie. 

Echo-doppler arteriel et avis chirurgical vasculaire en cas de suspicion d'arterite. 

Radiographie osseuse initiale en cas de suspicion d'osteite (evolution prolongee, contact osseux, antecedent d'osteite), a repeter 15 j plus tard. 

Mise en decharge de la plaie et insulinotherapie. 

Criteres d'hospitalisation : signes generaux ou arterite stade IV ou infection locale menagante ou soins et suivi impossible a domicile. 

Diagnostic Agents infectieux Antibiotiques, voie, posologie, duree 


Dermo-hypodermite et 
Infection superficielle 
(osteite peu probable) 


5. aureus 

Enterobacteries, Anaerobies 
Streptocoques 


Amoxicilline ac. clav. PO/IV 3 g/j en 3 fois pdt 10 j 

Alt : Clindamycine PO adulte : 1800 mg/j en 3 fois pdt 10 j 
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Infection profonde 
(osteite possible ou probable) 

Controle clinique et radiologique apres 10 a 15 j 

S. aureus 
Enterobacteries, 
Anaerobies, 

Absence de facteur de risque de BMR* : 

Amoxicilline ac. clav. IV 3 g/j en 3 fois + Levofloxacine PO 1 g/j en 2 fois 

Alt : Levofloxacine PO/IV 1 g/j en 2 fois + Rifampicine 20 a 30 mg/kg/j PO/IV en 2 a 3 fois 

Facteurs de risque de BMR* : 

Piperacilline-tazobactam 12 g/j en 3 fois + Teicoplanine** IV dose de charge 12 a 24 
mg/kg en 60 min puis 6 a 12 mg/kg/j en perf continue (taux seriques = 10 a 30 mg/I) 

Alt : Cefepime IV 6 g/j en 3 fois + Metronidazole IV 1500 mg/j en 3 fois + Teicoplanine** IV 

Sepsis severe 

Streptocoques, 

P. aeruginosa, 

S. aureus resistant 

a la meticilline 

Piperacilline-Tazobactam 16 g/j en 4 fois + Teicoplanine** IV dose de charge 12 a 24 mg/kg en 
60 min puis 6 a 12 mg/kg/j en perf continue (taux seriques = 10 a 30 mg/I) 

+ Amikacine** IV 15 mg/kg/j en 1 seule fois 

Alt : Cefepime IV 6 g/j en 3 fois + Metronidazole IV 1500 mg/j en 3 fois + Teicoplanine** IV 

Osteite chronique 


En I'absence de signe de gravite : pas d'antibiotherapie sans documentation, avis specialise 


* Facteurs de risque de BMR : antibiotherapie ou hospitalisation au cours des 3 derniers mois, notion de portage ou infection a BMR dans les 
antecedents, dialyse chronique, perfusions a domicile, immunodepression severe 
** Adapter a la fonction renale ; contacter un specialiste en maladies infectieuses 
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Fractures ouvertes 


Classification de Gustilo 


Grade I : ouverture cutanee inferieure a 1 cm. Generalement ouverture de I'interieur vers I'exterieur, il existe une petite lesion des parties molles. La fracture est 
souvent simple, transverse ou oblique, courte avec une petite comminution. 

Grade II : ouverture superieure a 1 cm sans delabrement important ni perte de substance ni avulsion. II existe une legere comminution et une contamination mo- 


deree. 


Grade III : delabrement cutaneo-musculaire, lesion vasculo-nerveuse, contamination bacterienne majeure : 

• IIIA : la couverture du foyer par les parties molles est convenable malgre la dilaceration extensive. II existe une comminution importante de la fracture sans 
tenir compte de la taille de la plaie. 

• NIB : la fracture ouverte est associee a une lesion extensive ou a une perte de substance des parties molles avec stripping du perioste et exposition de I'os 
avec contamination massive et comminution tres importante due au traumatisme a haute energie. Apres parage et lavage, I'os reste expose et il est neces- 
saire de recourir a un lambeau de voisinage ou a un lambeau libre pour le recouvrir. 

• MIC : la fracture ouverte est associee a une lesion arterielle qui necessite une reparation, mis a part le degre important des degats des parties molles. 


Diagnostic 


Agents infectieux 


Antibiotiques, voie, posologie, duree 


Fractures ouvertes 
de grade I, II et IIIA 


5. aureus, Enterobacteries, Pas d'antibiotherapie mais antibioprophylaxie chirurgicale habituelle + immunoprophylaxie 
Germes telluriques antitetanique 


Fractures ouvertes 
de grade NIB et INC 


S. aureus, Enterobacteries, Amoxicilline ac. clav. IV 3 g/j en 3 fois pdt 48 h + immunoprophylaxie antitetanique 

Germes telluriques Alt: Cefuroxime IV1,5 a 2 g/j en 4 fois + [Metronidazole PO/IV 1500 mg/j en 3 fois ou Penicilline G 100.000 Ul/kg/j en 4 fois] 
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Infections digestives 


Infections digestives medicales 

La plupart des diarrhees aigues sont devolution benigne avec un traitement symptomatique. Les examens bacteriologiques sont justifies en cas de signe de 
gravite, d'etat febrile, de dysenterie, de diarrhee prolongee, de sejour recent en pays tropical. En cas de suspicion de colite pseudomembraneuse, rechercher 
Clostridium difficile et sa toxine. Les salmonelloses digestives ne sont traitees qu'en cas de formes severes ou chez les sujets fragiles. 

Les toxi-infections alimentaires collectives (TIAC), 2 cas ou plus lies, doivent etre declarees a I'ARS (ARS Auvergne : tel 04 73 74 44 80 ; fax 04 88 00 67 24 ; 
mail ars63-alerte@ars.sante.fr) et necessitent une enquete alimentaire. 

Les fievres typhoides et paratyphoides sont a declaration obligatoire aupres de I'ARS. 

Des precautions complementaires de type contact sont necessaires pour la plupart des diarrhees infectieuses. 

Diagnostic 

Agents infectieux 

Antibiotiques, voie, posologie, duree 

Diarrhee aigue aqueuse 

Presumee virale : Rotavirus, 
Enterovirus, Adenovirus, 
Norovirus, 

contexte epidemique 

Pas d'antibiotique 

Traitement symptomatique : rehydratation, antispasmodiques 

Diarrhee aigue invasive 

Salmonella, Shigella, 
Yersinia, Campylobacter 

Traitement symptomatique + 

Adulte : Ofloxacine PO 400 mg/j en 2 fois pdt 3 a 5 j 

Enfant : adapte au germe cf. pediatrie 

Colite pseudomembraneuse 

C. difficile 

Arret des antibiotiques si possible ou modification du traitement + 

Metronidazole PO 1,5 g/j (enfant 30 a 40 mg/kg/j en 3 fois) pdt 10 j 

Si criteres de gravite* : Vancomycine PO 500 mg/j en 4 fois pdt 10 j + Metronidazole IV 1,5 g/j 
en 3 fois si ileus 

+ precautions complementaires de type contact specifiques 

Infection a Clostridium difficile 
recidivante 

Avis specialise 
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Diagnostic 

Agents infectieux 

Antibiotiques, voie, posologie, duree 

Peritonite primitive 

(PNN> 250/mm 3 ) 
Cirrhotique 

E. coli, 

K. pneumoniae, 
Streptocoques 

Sans Fluoroquinolone 

prealable 

Ofloxacine PO 400 mg/j en 2 fois pdt 5 j 

Avec Fluoroquinolone 
prealable 

Ceftriaxone 2 g/j en 1 seule inj pdt 5 j +/- Amoxicilline 3 g/j en 

3 fois (si cocci a Gram + a I'examen direct) pdt 5 j 

Ulcere gastro-duodenal lie 
a Helicobacter pylori 

Helicobacter pylori 

Associe a un inhibiteur de la pompe a protons (IPP) a double dose pendant 10 j 

Amoxicilline 2 g/j en 2 fois pdt 5 j puis Clarithromycine 1 g/j en 2 fois + Metronidazole 1 g/j en 

2 fois pdt les 5 j suivants 

Alt : (en cas d'allergie aux beta-lactamines ou en cas de traitement recent par macrolides) Pylera 12 gel en 4 fois (matin, midi, soir, 
coucher) pdt 10 j 


*criteres de gravite : au moins 2 elements parmi : age > 60 ans, T > 38,4°C, Leuco > 15 G/L, albumine < 25 g/l, et/ou choc septique, et/ou ascite ou dilatation colique aigue, 
et/ou presence de pseudomembranes ou d'ulceres profonds en endoscopie 


Infections digestives chirurgicales 

Prise en charge en milieu chirurgical 

La prise en charge chirurgicale des peritonites communautaires represente I'essentiel de ia therapeutique. 

Elle est aussi precoce que possible, assure la suppression de la cause de I'inoculum, les prelevements microbiologiques sont systematiques. 

Diagnostic Agents infectieux 

Antibiotiques, voie, posologie, duree 

Peritonite par plaie penetrante 
abdominale avec ouverture du 
tube digestif, operee dans les 

12 h 

Enterococcus sp, Anaero- 
bies (Bacteroides) 
Bacilles a Gram negatif 
(E. coli, Proteus, 
Klebsiella sp), Staphylo- 
coques, Streptocoques, 
Peptostreptococcus sp 

Ticarcilline ac. clav. 12 g/j en 3 fois pdt 2 j 
+ Immunoprophylaxie antitetanique 

Alt : Ceftriaxone 1 a 2 g/j en 1 fois + Metronidazole 1500 mg/ en 3 fois pdt 2 j 

Peritonite localisee, ulcere 
gastrique ou duodenal perfore 

Amoxicilline ac. clav. 3 a 6 g/j en 3 fois pdt 2 j 

Alt : Ceftriaxone 1 a 2 g/j en 1 fois + Metronidazole 1500 mg/j en 3 fois pdt 2 j 
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Peritonite generalisee, 
stercorale ou vue tardivement 

Bacilles a Gram negatif 
(£. coli, Enterobacter, 
Proteus , Klebsiella sp), 

Ticarcilline ac. clav. 12 a 15 g/j en 3 a 4 fois pdt 7 j +/- Amikacine 15 a 20 mg/kg/j en une perf/j 
pdt 1 a 3 j 

Alt : Ceftriaxone 1 a 2 g/j en 1 fois + Metronidazole 1500 mg/j en 3 fois +/- Amikacine 15 a 20 mg/kg/j en 1 fois pdt 7 a 10 j 

Peritonite avec choc 

ou defaillance multi viscerale 

Enterococcus faecalis, 
Anaerobies (Bacteroides) 

S. aureus , Streptocoques 

Piperacilline-Tazobactam 16 g/j en 4 fois pdt 7 j + Amikacine 30 mg/kg/j en une perf pdt 1 a 3 j 

Alt : Cefepime IV 6 g/j en 3 fois + Metronidazole IV 1500 mg/j en 3 fois + Amikacine 30 mg/kg/j en une perf pdt la 3 j 

Angiocholite, cholecystite, 
sigmoid ite 

E. coli, Enterobacteries, 
Enterocoques, Anaerobies, 
Streptocoques 

Amoxicilline ac. clav. 3 a 6 g/j en 3 fois +/- Gentamicine 8 mg/kg/j en 1 fois si pronostic vital 
engage. Duree selon decision chirurgicale 

Alt : Ceftriaxone 2 g/j en 1 fois + Metronidazole 1500 mg/j en 3 fois. Duree selon decision chirurgicale 

Abces hepatique 

Bacilles a Gram negatif, 
Enterocoques, Anaerobies 

Sauf association (exceptionnelle) a un choc, pas d'antibiotherapie probabiliste : priorite a la 
recherche d'une porte d'entree (digestive surtout), multiplication des hemocultures et ponction 
sous controle echographique ou TDM 

Amibiase 

(serologie amibienne positive) 

Entamoeba histolytica 

Metronidazole PO adulte : 1500 a 2000 mg/j en 2 a 3 fois pdt 10 j puis Tiiiquinol-Tilbroquinol 

4 a 6 gel/j en 2 fois pdt 10 j 

Abces splenique 

Enterococcus sp, 
Staphylocoques, 
Streptocoques, 

Peptos trep to coccus 

Revelateur d'une endocardite infectieuse dans 60 a 85% des cas (cf. endocardite) 

Abces contigu a un foyer infectieux intra-abdominal : avis chirurgical (cf. peritonite). Patient 
immunodeprime neutropenique : candidose hepatosplenique (cf. inf. fongiques systemiques) 
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Meningites IT meningo-encephalites communautaires 


En cas de purpura : 

-Faire une hemoculture ou au moins un tube sec (10 cc) puis debuter immediate- 
ment les antibiotiques C3G. 

-Faire une biopsie cutanee de lesion purpurique si un traitement antibiotique a 
ete debute avant la realisation de la ponction lombaire ou si I'examen direct du 
LCR est negatif, ou si la ponction lombaire n'est pas pratiquee. Sur cette biopsie 
seront realises un examen direct, une culture et une PCR. 

Indications d'une antibiotherapie avant la realisation de la ponction lombaire : 

- Purpura fulminans 

-Prise en charge hospitaliere ne pouvant etre realisee dans les 90 min 

-Contre-indication a la realisation de la ponction lombaire : 

• Anomalie connue de I'hemostase, traitement anticoagulant efficace, suspi- 
cion d'un trouble majeur de I'hemostase (saignement actif) 

• Risque eleve d'engagement cerebral 

• Instability hemodynamique. 

II est recommande dans cette situation de pratiquer une hemoculture avant 

I'antibiotherapie, la ponction lombaire sera realisee des que possible apres correc- 
tion des anomalies. 


Un isolement gouttelettes sera prescrit en cas de suspicion de meningite. Cet 
isolement sera leve en I'absence de meningite purulente et apres 24 h d'un 
traitement efficace par C3G en cas de meningite a Meningocoque ou Hae- 
mophilus. 

Corticotherapie immediatement avant ou en meme temps que la premiere 
dose d'antibiotique 

Chez I'enfant : meningite a pneumocoque ou Haemophilus influenzae 
dexamethasone 0,15 mg/kg toutes les 6 h pdt 4 j, en cas d'identification 
de meningocoque, les corticoides doivent etre arretes. 

Chez I'adulte : pneumocoque ou meningocoque dexamethasone 10 mg 
toutes les 6 h pdt 4 j 

Ce traitement n'est pas recommande chez les patients immunodeprimes 
et ceux qui ont regu prealablement un antibiotique par voie parenterale. 
Le traitement par corticoides sera interrompu si I'hypothese d'une 
meningite bacterienne est ecartee. 

Duree du traitement antibiotique : Meningocoque 7 j, Pneumocoque 10 
a 14 j, Listeria monocytogenes 3 sem, Haemophilus influenzae 7 j ; 

Escherichia coli 21 j ; Streptococcus agalactiae 14 a 21 j ; 14 j en I'absence de 
documentation microbiologique. 


Meningites purulentes 


Traitement de premiere intention : en fonction de I'age, le traitement sera secondairement adapte en fonction du germe 


Diagnostic 


Agents infectieux 


Antibiotiques, voie, posologie 
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Purpura fulminans 

Meningocoque 
Pneumocoque (rare) 

Ceftriaxone IV 100 mg/kg/j en 1 a 2 fois 

Meningite sans 
element 

d'orientation et 

quelle que soit la 
gravite clinique, 
traitement en 
fonction de I'age 

< 1 mois 

Enterobacteries, 
streptocoque B, Listeria 

Amoxicilline IV 200 mg/kg/j en 4 fois + Ceftriaxone IV 75 a 100 mg/kg/j en 1 fois + Gentami- 
cine 3 a 6 mg/kg/j en 1 fois 

1 a 3 mois 

Streptocoque B, 
Meningocoque, 
Pneumocoque, E. coli 

Amoxicilline IV 200 mg/kg/j en 4 fois + Ceftriaxone IV 75 a 100 mg/kg/j en 1 fois 

3 mois a 

24 ans 

Pneumocoque, 

Meningocoque 

Ceftriaxone IV 100 mg/kg/j en 1 a 2 fois 

> 24 ans 

Pneumocoque, 

Meningocoque, 

Listeria monocytogenes 

Ceftriaxone IV 100 mg/kg/j en 1 a 2 fois + Amoxicilline IV 200 mg/kg/j en 4 fois + 

[Gentamicine 3 a 6 mg/kg/j en 1 fois (si arguments en faveur de Listeria )] 

Meningites lymphocytaires (meningo-encephalite exclue) 

Traitement de premiere intention en fonction de la glycorachie (basse < Vz glycemie, normale = Vi glycemie) 

Diagnostic 

Agents infectieux 

Anti-infectieux, voie, posologie, duree 

Meningite lymphocytaire 

Normoglycorachie 

Pas de signe de gravite 

Debut brutal 

Score de Hoen < 0,1* 

Virus dont enterovirus 

Traitement symptomatique 

Meningite lymphocytaire 
Autres cas 

Virus, 

Listeria**, Tuberculose** 

Amoxicilline IV 200 mg/kg/j en 4 fois + Gentamicine 3 a 6 mg/kg en 1 fois 

Le traitement sera adapte a 48 - 72 h en fonction des donnees cliniques, microbiologiques et 
une eventuelle PL de controle 

Traitement antituberculeux a discuter*** : Isoniazide 5 mg/kg/j + Rifampicine 10 mg/kg/j + 
Pyrazinamide 30 mg/kg/j + Ethanbutol 20 a 25 mg/kg/j en 1 fois a jeun 
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Meningo-encephalite 


Diagnostic 

Agents infectieux 

Anti-infectieux, voie, posologie, duree 

LCR clair 

HSV, Listeria*, Tuberculose* 
autres virus 

Amoxicilline IV 200 mg/kg/j en 4 fois + Gentamicine 3 a 6 mg/kg/j en 1 fois + Aciclovir IV 
adulte : 10 a 15 mg/kg/8 h ; enfant > 3 mois : 500 mg/m 2 /8 h (soit environ 20 mg/kg/8 h) ; 
nouveau-ne : 20 mg/kg/8 h 

Traitement antituberculeux a discuter** : Isoniazide 5 mg/kg/j + Rifampicine 10 mg/kg/j + 
Pyrazinamide 30 mg/kg/j + Ethambutol 20 a 25 mg/kg/j en 1 fois a jeun 

LCR purulent 

Pneumocoque, 

Meningocoque, 

Listeria monocytogenes 

Ceftriaxone IV 100 mg/kg/j en 1 a 2 fois + Amoxicilline IV 200 mg/kg/j en 4 fois 
+ [Gentamicine 3 a 6 mg/kg/j en 1 fois (si arguments en faveur de Listeria )] 

Purpura fulminans 

Meningocoque 
Pneumocoque (rare) 

Ceftriaxone IV 100 mg/kg/j en la 2 fois 


* http://www.chu-besancon.fr/meningite/pabm_hoen_simple.htm (Lorsque la valeur de Pabm est inferieure a 0.1 , le risque de se tromper 
en disant que la meningite n’est pas bacterienne est inferieur a 1 %) 

**si hypoglycorachie, formule panachee, terrain immunodeprime, debut progressif et contexte epidemiologique. 

*** avis infectieux 
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Abces cerebral 


La prise en charge est medico-chirurgicale : interet d'un drainage et/ou d'un prelevement microbiologique avant debut du traitement antibiotique 

Diagnostic 

Agents infectieux 

Antibiotiques, voie, posologie, duree 

Abces cerebral communautaire 
sans foyer primitif identifie 

Streptocoques et 
anaerobies 

Ceftriaxone IV 75 a 100 mg/kg/j en 1 a 2 fois + Metronidazole IV 500 mg en 3 fois, 
enfant 30 mg/kg/j en 3 fois pdt 5 sem minimum 

Alt : Thiamphenicol IV 3 g/j en 3 fois + Ceftriaxone IV 75 a 100 mg/kg/j en 1 a 2 fois pdt 5 sem minimum 

Abces cerebral 
avec foyer ORL suspecte 

Streptocoques 
et anaerobies, 
enterobacteries 
et Haemophilus 

Abces cerebral 

avec foyer pulmonaire suspecte 

Streptocoques et anaero- 
bies, Actinomyces, Nocardia 

Abces cerebral 
avec foyer dentaire 

Anaerobies et Haemophilus 

Amoxicilline IV (200 mg/kg/j) 12 g/j en 4 fois + Metronidazole IV 1500 mg en 3 fois, 
enfant 30 mg/kg/j en 3 fois pdt 5 sem minimum 

Alt : Thiamphenicol IV 3 g/j en 3 fois pdt 5 sem minimum 

Abces cerebral post-traumatique 
(avec ou sans chirurgie) 

S. aureus, Streptocoques, 
Clostridium, 
Enterobacteries 

Ceftriaxone IV 75 a 100 mg/kg/j en 1 a 2 perf + Fosfomycine IV 100 a 200 mg/kg/j en 3 fois + 
Metronidazole IV 500 mg 3 fois, enfant 30 mg/kg/j en 3 fois pdt 5 sem minimum 

Alt : adulte : PO/IV : Ofloxacine 600 mg/j en 3 fois + Rifampicine 20 a 30 mg/kg/j en 2 fois + Metronidazole 500 mg en 3 fois ; 
enfant : 30 mg/kg/j en 3 fois pdt 5 sem minimum 
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Endocardites bacteriennes 


Generalites 

La prise en charge est multidisciplinaire (cardiologique, infectieuse et chirurgicale). Une antibiotherapie probabiliste ne doit etre debutee en urgence qu'en cas de 
criteres de gravite : defaillance cardiaque, choc septique, accident vasculaire presume septique et apres au moins 2 couples d'hemoculture a 30 min d'intervalle. 

Criteres de DUKE modifies (2000) 


Endocardite infectieuse certaine si : 2 criteres majeurs ou 

Criteres majeurs : 

Microbiologiques 

Micro-organismes typiques d'endocardite infectieuse dans 2 hemocultures sepa- 
rees : Streptocoques oraux, 5. gallolyticus, bacteries du groupe HACEK*, S. aureus 
ou Enterococcus acquis dans la communaute, en I'absence d'un foyer infectieux 
primaire 

Micro-organismes pouvant etre responsables d'endocardite infectieuse, isoles dans 
des hemocultures positives persistantes (> 12 h ou au moins 3 hemocultures conse- 
cutives) 

Line hemoculture positive a Coxiella burnetii ou un titre d'anticorps IgG antiphase 
I > 1/800 

Evidence d'une atteinte valvulaire 

Echographie cardiaque : vegetation, abces, dehiscence valve prothetique 


1 critere majeur + 3 criteres mineurs ou 5 criteres mineurs 
Nouvelle insuffisance valvulaire 

Criteres mineurs : 

Facteurs cardiaques predisposant ou toxicomanie intraveineuse 
Fievre > 38°C 

Phenomenes vasculaires : Embolie arterielle, embolies pulmonaires septiques, 
anevrysme mycotique, hemorragie intracranienne, hemorragies conjonctivales, 
placards erythemateux de Janeway 

Phenomenes immunologiques : glomerulonephrite, nodules d'Osler, taches de Roth, 
facteur rhumatoide 

Hemocultures positives mais ne remplissant pas les criteres majeurs ou serologie 
positive pour une affection active avec un germe compatible avec une endocardite 
infectieuse 

*Groupe HACEK : Haemophilus sp, Aggregatibacter actinomycetemcomitans, Cardiobacterium hominis, 

E ike riel la cor rode ns, Kin gel la kingae 
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Antibiotherapie probabiliste avant les resultats des hemocultures 

Diagnostic 

Agents infectieux 

Antibiotiques, voie, posologie, duree 

Endocardite sur valve native et sur 
prothese valvulaire, plus d'un an 
apres la mise en place 

Streptocoque, 
Enterocoque, 
Staphylocoque metis 

Amoxicilline ac. clav. IV 12 g en 4 fois + Gentamicine IV 3 a 6 mg/kg/j en 1 fois 

Alt : Vancomycine IV Dose de charge 35 mg/kg en 60 min puis 40 mg/kg/j en perf continue (taux seriques = 30 a 40 mg/I) + 
Gentamicine IV 3 a 6 mg/kg/j en 1 fois 

Endocardite sur prothese moins 
d'un an apres la mise en place 
ou liee aux soins 

ou chez un toxicomane 

Staphylocoque metiR, 
Enterocoque, 
Streptocoque 

Vancomycine IV Dose de charge 35 mg/kg en 60 min puis 40 mg/kg/j en perf continue (taux 
seriques = 30 a 40 mg/I) + Gentamicine IV 3 a 6 mg/kg/j en 1 fois 

Adapter I'antibiotherapie initiale a la fonction renale et adapter I'antibiotherapie des reception des hemocultures 

Un avis specialise en Maladies Infectieuses est souhaitable 
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Infections opportunistes majeures du SIDA 


Pathologie 

Agents infectieux 

Produit, posologie, duree 

Pneumocystose pulmonaire 
Urgence therapeutique 

Pneumocystis ji roved 

Traitement d'attaque : 

Trimethoprime (TMP) / Sulfamethoxazole (SMX) PO/IV adulte : 240 mg/1200 mg 4 fois/j 
pdt 21 j 

si PaC> 2 < 70 mmHg : Prednisone 1 mg/kg/j 

Alt : Atovaquone 1500 mg/j en 2fois apres prise alimentaire (graisse) 

Prophylaxie primaire ou secondaire 

adulte : TMP/SMX 80/400 mg/j a 160/800 mg/j ou 160/800 mg/3 fois par sem 

Alt : Atovaquone 1500 mg/j en lfois apres prise alimentaire (graisse) 

Toxoplasmose cerebrale 
et/ou pulmonaire 

Urgence therapeutique 

Toxoplasma gondii 

Traitement d'attaque 

Sulfadiazine PO adulte : 4 a 6 g/j en 3 a 4 prises pdt 4 a 6 sem + Pyrimethamine PO 
adulte : 100 mg le l er jour puis 50 a 75 mg/j en 1 fois pdt 4 a 6 sem + acide folinique : 
adulte 25 mg/j 

Alt : Clindamycine PO/IV adulte : 2400 mg/j en 4 fois + Pyrimethamine PO adulte : 100 mg le l er jour puis 50 a 75 mg/j en 

1 fois pdt 4a 6 sem 

Prophylaxie secondaire 

Sulfadiazine PO adulte : 2 g/j en 2 fois + Pyrimethamine PO adulte : 25 mg/j ou 50 mg/2 j 
en une prise + acide folinique : adulte 50 mg/sem 

Alt : Clindamycine PO adulte : 1200 mg/j + Pyrimethamine PO adulte : 25 mg/j ou 50 mg/2 j en 1 fois + acide folinique : 
adulte 25 mg 3 fois par sem 

Prophylaxie primaire 

TMP/SMX 160/800 mg/j en 1 fois 

Alt : Dapsone 50 mg/j + Pyrimethamine 50 mg/sem + acide folinique 25 mg/sem 

Cryptococcose neuromeningee 

Cryptococcus neoformans 

Amphotericine B liposomale IV 3 mg/kg/j en 1 inj + 5 fluorocytosine PO/IV 100 mg/kg/j en 4 
fois pdt 15 j puis, si cultures negatives, relais par Fluconazole 400 mg/j en la 2 fois pdt 2 mois 
puis Fluconazole 200 mg/j en 1 fois en prophylaxie secondaire 
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Infections respiratoires basses de l’enfant 


Diagnostic 

Agents infectieux 

Antibiotiques, voie, posologie, duree 

Bronchite aigue 

Essentiellement virale 
mais surinfections 
possibles : H. influenzae 
+++, M. catarrhalis, 
Pneumocoque, 5. aureus 

Pas d'antibiotherapie systematique 

Antibiotherapie si : T > 38,5°C pdt 3 j, secretions purulentes, otite moyenne aigue associee, 
evolution traTnante 

Vaccination Haemophilus a jour : Amoxicilline PO 50 a 100 mg/kg/j en 3 fois 

Pas de vaccination Haemophilus : Cefaclor PO 20 a 40 mg/kg/j en 3 fois ou Cefuroxime PO 20 a 

30 mg/kg/j en 3 fois (IV 75 a 150 mg/kg/j en 3 fois) ou Amoxicilline ac. clav. PO/IV 50 a 100 
mg/kg/j en 3 fois, 

Pdt 8 j 

Pneumopathie aigue < 3 ans 

Le plus souvent viral 
Pneumocoque 

Amoxicilline PO enfant < 30 kg : 80 a 100 mg/kg/j en 3 fois pdt 5 a 10 j 

Pneumopathie aigue > 3 ans 

Pneumocoque, 

M. pneumoniae, 

C. pneumoniae, 

H. influenzae (absence de 
vaccination ou OMA), 

M. catarrhalis 

Amoxicilline PO enfant < 30 kg : 80 a 100 mg/kg/j en 3 fois pdt 5 a 7 j ou Josamycine PO 50 
mg/kg/j en 2 fois ou Roxithromycine 5 mg/kg/j en 2 fois pdt 5 a 10 j 

Si pas d'amelioration a 48 h alors switch (relais de peni A par macrolide ou relais de macrolide 
par peni A) 

Si pas de vaccination Haemophilus : Amoxicilline ac. clav. PO 100 mg/kg/j en 3 fois pdt 10 j 

Bronchiolite aigue 
(nourrisson < 1 an) 

Viral mais sur- ou co- 
infection dans 50 % des 
formes hospitalisees ; 

H. influenzae +++, 

M. catarrhalis, 
Pneumocoque,, S. aureus 

Criteres d'antibiotherapie : T > 38,5° C pdt 2 j, otite moyenne aigue associee, foyer sur radio 
pulmonaire, pathologie pulmonaire ou cardiaque sous-jacente, CRP > 15 mg, PNN > 5000/mm 3 
Amoxicilline ac. clav. PO/IV 50 a 100 mg/kg/j en 3 fois ou Cefuroxime PO 20 a 30 mg/kg/j 
en 3 fois (IV 75 a 150 mg/kg/j en 3 fois) pdt 8 j 
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Otite moyenne aiguE de l’enfant 


Diagnostic 

Agents infectieux 

Antibiotiques, voie, posologie, duree 

OMA purulente de I'enfant 
> 3 mois et < 2ans 


Amoxicilline PO : 80 a 90 mg/kg/j en 2 a 3 fois pdt 8 a 10 j 

En cas de syndrome otite-conjonctivite : Amoxicilline ac. clav. 80 mg/kg/j (dose exprimee en 
Amoxicilline) en 3 fois pdt 8 a 10 j 

Alt : Cefpodoxime : 8 mg/kg/j en 2 fois pdt 8 a 10 j 

- en cas d'allergie vraie aux penicillines sans allergie aux cephalosporines : Erythromycine-sulfafurazole : 50 mg/kg/j 
d'erythromycine et 150 mg/kg/j de sulfafurazole pdt 8 a 10 j 

- en cas de contre-indication aux beta-lactamines (penicillines et cephalosporines) : 

Cotrimoxazole (trimethoprime 6 mg/kg/j sulfamethoxazole 30 mg/kg/j en 2 fois) pdt 8 a 10 j 

OMA purulente de I'enfant > 2ans 

S. pneumoniae, 

H. influenzae 

Amoxicilline PO : 80 a 90 mg/kg/j en 2 a 3 prises 

en cas de syndrome otite-conjonctivite : Amoxicilline ac. clav. 80 mg/kg/j (dose exprimee en 
Amoxicilline) en 3 fois pdt 5 j 

Alt : Cefpodoxime : 8 mg/kg/j en 2 fois 

- en cas d'allergie vraie aux penicillines sans allergie aux cephalosporines : Erythromycine-sulfafurazole 50 mg/kg /j 
d'erythromycine et 150 mg/kg/j de sulfafurazole pdt 5 j 

- en cas de contre-indication aux beta-lactamines : Cotrimoxazole (trimethoprime 6 mg/kg/j-sulfamethoxazole 30 mg/kg/j 
en 2 fois) (penicillines et cephalosporines) pdt 5 j 

Aggravation ou persistance au-dela 
de 48 h apres le debut du traite- 
ment antibiotique ou la reappari- 
tion dans les 4 j suivants la fin du 
traitement, des signes fonctionnels 
ou generaux associes a des signes 
otoscopiques d'OMA purulente 
surtout nourrisson < 2ans 


Echec en cours de traitement par Amoxicilline : Amoxicilline ac. clav. ou Cefpodoxime 

Echec en fin de traitement par Amoxicilline : Amoxicilline ac. clav. 

En cas de 2 eme echec : avis ORL pour discuter d'une paracentese avec examen bacteriologique 

En attente des resultats : Amoxicilline ac. clav. (80 mg/kg/j d'Amoxicilline) + Amoxicilline 
(70 mg/kg/j) pdt 8 a 10 j avant 2 ans ou Ceftriaxone 50 mg/kg/j pdt 3 j 

Otite seromuqueuse 


Pas d'indication d'un traitement par antibiotique, avis ORL 
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Infections digestives de l’enfant 


Diagnostic Agents infectieux Antibiotiques, voie, posologie, duree 

Diarrhee invasive 

sans orientation 

Salmonella, Shigella, 
Yersinia, Campylobacter 

Si gravite : Ceftriaxone IV 50 mg/kg/j pdt 5 j 

Forme non severe : traitement en fonction des resultats de la coproculture (seulement si 

Shigella et Campylobacter) 

Diarrhee post-antibiotique 

C. difficile 

Arret de I'antibiotique 

Metronidazole 30 mg/kg/j en 3 fois 

Cas grave (immunodepression, drepanocytaire, prothese valvulaire ou articulaire, denutrition, 
troubles hemodynamiques, AEG, fievre elevee, mal toleree) : Vancomycine PO 40 mg/kg/j 
en 4 fois pdt 10 j 


Infections ost£o-articulaires de l’enfant 


Diagnostic 

Agents infectieux 

Antibiotiques, voie, posologie, duree 

Traitement probabiliste 
a maintenir si pas de germe 
identifie 

S. aureus, K. kingae, 
Streptocoques 

Cefamandole IV 140 mg/kg/j en 4 fois pdt 4 a 7 j 

Alt : Cefuroxime 140 mg/kg/j en 4 fois ou Amoxicilline ac. clav. 80 mg/kg/j en 3 fois 

Relais oral Amoxicilline ac. clav. 80 mg/kg/j (= 1 dose/kg 3 fois/j) pdt 2 a 3 sem 

Si sepsis 


ajouter : Gentamicine 5 a 7,5 mg/kg/j en 1 fois 

Si choc toxinique 
ou tableau evocateur 
de S. aureus LPV+ 

S. aureus producteur de 
Leucocidine de Pen ton 
Valentine (LPV+) 

+ Clindamycine 40 mg/kg/j en 4 fois 
+ Rifampicine 20 mg/kg/j en 2 fois 
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Infections urinaires de l’enfant 


Diagnostic 

Agents infectieux 

Antibiotiques, voie, posologie, duree 

Pyelonephrite aigue 
communautaire 

du nouveau-ne 

E. coli (80 %), 

Proteus mirabilis, 
Streptocoque D 

Cefotaxime IV 100 mg/kg/j en 3 fois pdt 10 j + Gentamicine IV 3 mg/kg/j en 1 fois pdt 1 a 3 j 

Pyelonephrite aigue 
communautaire 

de 1 a 3 mois 

Hospitalisation 

Traitement d'attaque pdt 2 a 4 j : 

[Ceftriaxone (IV/IM) 50 mg/kg/j sans depasser 1 g/j en 1 fois ou Cefotaxime IV 100 mg/kg/j sans 
depasser 4 g/j en 3 a 4 fois] + Gentamicine IV 3 mg/kg/j 

Relais oral en fonction de I'antibiogramme pdt 7 j 

Pyelonephrite aigue 
communautaire 

> 3 mois 

Traitement d'attaque 2 a 4 j 

Ceftriaxone IV/IM 50 mg/kg/j sans depasser 1 g/j en 1 fois ou Cefotaxime IV 100 mg/kg/j sans 
depasser 4 g/j en 3 a 4 fois 
+ Gentamicine IV/IM 3 mg/kg/j en 1 fois pdt 2 a 4 j 

Dans les pyelonephrites severes, les uropathies malformatives, les syndromes 
septicemiques, les immunodepressions 

En monotherapie en cas d'allergie aux beta-lactamines chez le sujet a fonction renale normale 

En association a I'Amoxicilline (100 mg/kg/j en 4 fois sans depasser 4 g/j en cas d'infection a 
enterocoque 

Relais oral en fonction de I'antibiogramme 

Cystite aigue 

E. coli, Proteus 

Cotrimoxazole : 30 mg/kg/j de sulfamethoxazole et 6 mg/kg/j de trimethoprime en 2 prises 
(contre-indique avant I'age de 1 mois) ou Cefixime 8 mg/kg/j en 2 prises en cas de resistance, 
intolerance ou contre-indications au Cotrimoxazole. 

Adaptation a 48 h en fonction de I'antibiogramme 

Duree 3 a 5 j 
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Infections virales 


Herpes Simplex Virus (HSV 1 ou 2) 


Situation clinique 

Antiviral, voie, posologie, duree 

Gingivo-stomatite 

Adulte 

Forme benigne : evolution spontanement favorable, traitements symptomatiques 

Forme grave : Aciclovir IV 5 a 10 mg/kg/8 h pdt 10 j 

ou Valaciclovir PO 1000 mg/j en 1 a 2 fois pdt 10 j 

Nouveau-ne = Urgence 

Aciclovir IV 20 mg/kg/8 h pdt 10 j 

Herpes oro-facial recurrent 

Curatif 

Aciclovir pommade 5 applications/j pdt 5 j 

Recurrent (> 6 poussees/an) 

Valaciclovir 500 mg/j en 1 fois pdt 6 a 12 mois 

Herpes de I'immunodeprime 

Aciclovir IV 5 a 10 mg/kg/8 h pdt 10 j 

Herpes corneen superficiel 

Aciclovir pommade ophtalmique 5 applications/j jusqu'a 3 j apres la cicatrisation, 
contre-indication aux corticoi'des et anesthesiques locaux 

Keratite et/ou uveite 

Avis ophtalmologique 
indispensable 

Curatif 

Valaciclovir PO 1000 mg/j en 1 a 2 fois ou Aciclovir IV 5 a 10 mg/kg/8 h jusqu'a cicatrisation 

Preventif (> 3 recurrences/an) 

Valaciclovir 500 mg/j en 1 fois pdt 6 a 12 mois 

Meningo-encephalite 

Urgence therapeutique 

Aciclovir IV adulte 10 a 15 mg/kg/8 h, enfant > 3 mois : 500 mg/m 2 /8 h (soit environ 20 mg/kg 
toutes les 8 h) ; enfant < 3 mois : 20 mg/kg/8 h pdt 15 a 21 j 

Herpes anal et peri anal 

Valaciclovir PO 1000 mg/j en 1 a 2 fois pdt 10 j 

Herpes genital et grossesse 

Primo infection 

Valaciclovir PO 1000 mg/j en 1 a 2 fois pdt 10 j puis Valaciclovir PO 500 mg/j en 1 fois de 32 SA 
a I'accouchement 

Au cours du dernier mois de 
la grossesse 

Valaciclovir PO 1000 mg/j en 1 a 2 prises de la 36 e SA a I'accouchement 
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Situation clinique Antiviral, voie, posologie, duree 

Herpes genital et grossesse 

Lesions herpetiques au mo- 
ment du travail ou primo 
infection dans le mois qui 
precede I'accouchement 

Cesarienne (rapide) prelevements virologiques pour I'enfant (conjonctives, pharynx, rectum et 
urines) 

Si accouchement par voie basse ou cesarienne plus de 4 h apres la rupture de la poche des 

eaux : 

- mere : Aciclovir IV 5 a 10 mg/kg/8 h en peripartum 

- nouveau-ne : toilette a la polyvidone iodee (scrub) diluee au 1/3 et Aciclovir IV 20 mg/kg/8 h 
jusqu'aux resultats des prelevements virologiques 


Recurrence 

Valaciclovir PO 1000 mg/j en 1 a 2 fois pdt 5 j puis Valaciclovir PO 500 mg/j en 1 fois de 32 SA 
jusqu'a I'accouchement 

Si plus de 6 poussees par an 

Discuter un traitement preventif par Valaciclovir PO 500 mg/j en 1 fois pdt toute la grossesse 


Infections a VZV 

Varicelle 

En cas d'hospitalisation, il est necessaire de prescrire un isolement air et contact (chambre individuelle, porte fermee, visite avec masque, tablier, surblouse et 
gants). Le personnel soignant doit avoir des antecedents de varicelle (anticorps IgG anti-varicelle positif). 

Situation clinique 

Antiviral, voie, posologie, duree 

Enfant immunocompetent 

Eviction scolaire. Soins locaux. 

Antibiotherapie orale si surinfection des lesions par Roxithromycine PO : 5 a 8 mg/kg/j 
en 2 fois pdt 5 a 10 j 

Adulte immunocompetent sans atteinte organique 

Pas de recommandation de traitement antiviral. Un traitement par Valaciclovir oral (hors 
AMM) peut se discuter en cas de signes generaux importants 

Antibiotherapie orale si surinfection des lesions par Roxithromycine PO : 300 mg/j pdt 5 a 10 j 
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Femme enceinte : dans les 5 j precedents I'accouchement ou les 

2 j suivants et nouveau-ne 

Mere : Aciclovir IV 15 mg/kg/8 h pdt 8 a 10 j 

Nouveau-ne : traitement obligatoire Aciclovir IV 250 a 500 mg/m 2 pdt 10 j avec precautions 
complementaires de type air et contact et separation de la mere jusqu'a guerison clinique 

vVaricelle grave 
Hospitalisation 

Enfant < 1 an 

Aciclovir IV 250 a 500 mg/m 2 /8 h pdt 8 a 10 j 

Adulte sain +/- atteinte pulmonaire ou 
neurologique 

Aciclovir IV 10 mg/kg/8 h pdt 8 a 10 j 

Immunodeprime 

Aciclovir IV [adulte 10 mg/kg/8 h ; enfant 250 a 500 mg/m 2 /8 h] pdt 8 a 10 j 


Zona 

Immunocompetent 

Soins antiseptiques locaux 

Patient de plus de 50 ans. 

Patient infecte par le HIV avec immunodepression moderee 
Cancer solide en dehors de la periode de traitement 

Valaciclovir PO 3000 mg/j en 3 fois pdt 7 j 

Immunodeprime 

Aciclovir IV 10 mg/kg/8 h pdt 10 j 

Zona ophtalmique 

Avis ophtalmologique indispensable traitement IV ou PO enfonction de I'avis specialise 

Valaciclovir PO 3000 mg/j en 3 fois 

Aciclovir IV 10 mg/kg/8 h 

Famciclovir PO 1500 mg/j en 3 fois pdt 7 j 
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Infections a cytomegalovirus 


Situation clinique 

Antiviral, voie, posologie, duree 

Prevention apres transplantation 
sauf transplantation pulmonaire 

Valaciclovir 2000 mg/j en 2 fois ou Valganciclovir PO 450 mg/j pdt 90 a 180 j 

Traitement preemptif chez les transplants d'organe solide 

(reactivation virale sans signes cliniques) 

Ganciclovir IV 10 mg/kg/j en 2 perf de 1 h ou Valganciclovir PO 1800 mg/j en 2 fois jusqu'a ne- 
gativation des prelevements 

Retinite 

Traitement curatif 

Ganciclovir IV 10 mg/kg/j en 2 perf de 1 h 
ou Valganciclovir PO 1800 mg/j en 2 fois 

Alt : Foscavir 180 mg/kg/j en 2 perf de 2 h ou Cidofovir 5 mg/kg a Jl, 17 puis 1 fois tous les 14 j 

Prophylaxie secondaire 

Valganciclovir PO 900 mg 1 fois/j 

Alt : Ganciclovir IV 5 mg/kg/j en 1 perf de 1 h ou Foscavir 90 mg/kg/j en 1 perfde 2 h 

Atteinte neurologique, digestive, 
pulmonaire 

Traitement curatif 

Ganciclovir IV 10 mg/kg/j en 2 perf de 1 h 
ou Foscavir 180 mg/kg/j en 2 perf de 2 h 

Prophylaxie secondaire 

Ganciclovir IV 5 mg/kg/j en 1 perfde 1 h 
ou Foscavir 90 mg/kg/j en 1 perf de 2 h 
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Hepatites virales 


Hepatite A (HAV) 

Seules des mesures preventives sont preconisees : 

Respect des mesures d'hygiene [(lavage des mains ++) (certains produits hydroalcooliques sont peu efficaces sur HAV, sauf s'ils passent la norme EN 14 476)], en 
particulier autour d'un cas. 

Vaccination des sujets a risques (BEH N° 16-17/2008, 21 avril 2008) : sujets exposes professionnellement a un risque de contamination : personnels de creches, 
d'internats des etablissements et services pour I'enfance et la jeunesse handicapee, personnels de traitement des eaux usees, personnels impliques dans la 
preparation alimentaire en restauration collective, voyageurs, patients avec hepatite virale B chronique, quel que soit le stade evolutif de la maladie, homosexuels. 

Hepatite B (hbv) 

La prise en charge de I'hepatite B repose sur la prevention par le vaccin et les immunoglobulines specifiques en cas d'exposition d'un sujet non vaccine. Cf. chapitre 
accident d'exposition au sang. Le traitement repose sur I'immunotherapie (interferon) ou la prescription d'antiviraux (lamivudine, adefovir, tenofovir, entecavir...) 

Hepatite B aigue et Hepatite B chronique Avis specialise 

Hepatite C <hcv> 

Hepatite C chronique Avis specialise: association Interferon Pegyle + ribavirine +/- inhibiteur de protease; duree 

Hepatite C aigue (PCR HCV positive) adaptee au genotype viral et a la precocite de la reponse virale 


Infection a VIH 


Principes generaux du traitement 

L'objectif du traitement antiretroviral doit etre de diminuer la mortalite et la morbidite grace a une prevention et/ou une restauration du deficit immunitaire induit 
par I'infection a VIH. La periode optimale pour debuter un traitement chez un patient infecte par le VIH est discutee par un infectiologue en fonction du taux de 
CD4 et du contexte clinico-epidemiologique. Le traitement doit etre pris tres regulierement, completement et sans interruption. En cas d'arret d'un des produits, 
I'ensemble des antiretroviraux sera interrompu afin de prevenir I'apparition de resistance. L'efficacite (virale et immunitaire) du traitement sera evaluee la 2 mois 
apres le debut du traitement puis a intervalle regulier, tous les 3 mois. La surveillance de la tolerance clinique et biologique sera rigoureuse, surtout en debut de 
traitement. 

Infection VIH aigue - Infection VIH chronique Avis specialise 
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Viroses respiratoires 

Diagnostic 

Agents infectieux 

Antiviral, voie, posologie, duree 


Traitement 

curatif 

Virus respiratoire syncytial 
(VRS) 

Ribavirine sur avis specialise (ATU nominative) 

a VRS 

Traitement 

preventif 

Anticorps monoclonaux anti VRS : Palivizumab indique, si 

enfant age de moins de 6 mois et ne avant 35 sem d'age gestationnel 
enfant age de moins de 2 ans et atteint de bronchodysplasie 

Grippe A et B 

Virus influenzae A et B, 
Myxovirus influenzae 

Le traitement ne sera actif que s'il est administre dans les 48 h apres I'apparition des premiers 
symptomes 

Oseltamivir adultes et enfants de plus de 13 ans : 150 mg/j en 2 fois pdt 5 j, pour les enfants de 
moins de 13 ans la posologie est adaptee en fonction du poids (< 16 kg : 60 mg/j en 2 fois, de 
16 a 23 kg : 90 mg/j en 2 fois, de 24 a 40 kg : 120 mg/j en 2 fois) 

Alt : Zanamivir adultes et enfants de plus de 12 ans : 2 Inhalations matin et soir pdt 5 j 

Rougeole 

Morbillivirus 

Declaration obligatoire, prophylaxie des sujets contacts 

Antibiotherapie en cas de perturbation de I'auscultation pulmonaire : 

Amoxicilline ac. clav. PO/IV : 3 g/j en 3 fois pdt 5 a 7 j 

Alt : Clarithromycine PO/IV 1 g/j en 2 fois pdt 5 a7j 
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Syndrome respiratoire a virus emergeants (SRAS, MERS-CoV) 

Lors d'admission d'un cas possible a I'hopital, les infectiologues et I'equipe operationnelle d'hygiene (EOH) doivent etre prevenus immediatement. 

Les precautions standard doivent etre strictement appliquees et completees de precautions complementaires d'hygiene « air » et « contact ». 

II convient de souligner : I'importance du respect des regies d'hygiene y compris le lavage des mains; la necessite de limiter au strict necessaire les actes suscep- 
tibles de generer une aerosolisation des secretions respiratoires (par exemple : aerosoltherapie, aspiration tracheale, endoscopie bronchique et digestive, etc.) 

Les mesures d'hygiene s'appliquent des I'accueil dans le service des urgences et pour tous les services medicaux et medico-techniques y compris les labora- 
toires participant a la prise en charge des patients. Des protocoles sont ou seront rediges dans chaque service en collaboration avec I'equipe operationnelle 
d'hygiene hospitaliere, en fonction des activites specifiques et des ressources disponibles dans ces services. 

Diagnostic 

Agents infectieux 

Antiviral, voie, posologie, duree 

Syndrome respiratoire 
aigu severe 

SRAS-CoV 

Compte tenu des incertitudes sur I'agent infectieux, il n'existe aujourd'hui aucun protocole de 
traitement recommande. La decision de ce traitement releve des cliniciens du service hospita- 
lier de reference (en lien avec le groupe d'experts de I'OMS) 

MERS-CoV 
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Infections parasitaires 


Acces palustre 


CRITERES DE GRAVITE (Reanimation ou Soins intensifs si un seul critere present) 

Cliniques : Coma (Glasgow < 11), Obnubilation, Confusion, Somnolence, Convulsions repetees, Hemorragie, Defaillance cardio-vasculaire, Defaillance respiratoire, 
Ictere, Oligo-anurie malgre rehydratation, Hemoglobinurie macroscopique. 

Biologiques : Insuffisance renale (creatinine > 265 pmol/l ou uree > 17 mmol/I), Acidose metabolique (pH < 7,35 ou bicarbonate < 15 mmol/l), 

Hyperlactatemie > 5 mmol/l, Hypoglycemie (< 2,2 mmol/l), Sp0 2 < 90%, Hemoglobine < 7 g/dl, Bilirubine > 50 p.mol/1, Parasitemie > 4% (patient non immun). 

Surveillance de la parasitemie a J3, J7 et J28. Avis infectieux indispensable. 


Diagnostic 

Agents infectieux 

Antiparasitaire, voie, posologie, duree 

Acces palustre 
grave 

Urgence thera- 
peutique 

Prise en charge 
en reanimation 

Adulte 

et enfant 

Femme 

Enceinte 

2 e et 3 e 
trimestre 

Plasmodium falciparum 

Artesunate IV 2,4 mg/kg a HO, H12, H24, puis toutes les 24 h pdt 7 j au total 

Relais oral possible apres 3 doses d'Artesunate : Artemether-lumefantrine PO 2 fois par jour 
pendant 3 jours (5-14 kg : 1 cps par prise ; 15-24 kg : 2 cps par prise; 25-34 kg : 3 cps par 
prise; > 34 kg : 4 cps par prise) ou Atovaquone/proguanil PO : 4 cps adulte en 1 fois a HO, 

H24 et H48 (12 cps au total) 

Alt : (uniquement si Artesunate non disponible). Quinine IV 24 mg/kg/24 h en perf continue ou en 3 perf de glucose sur 
4 h toutes les 8 h. Chez I'adulte dose de charge de 16 mg/kg en perf de glucose sur 4 h puis dose d’entretien 

Plasmodium falciparum 

Cas en provenance de 
Thai'lande, Cambodge 
+ frontiere Myanmar, 

Laos et Amazonie 

Artesunate IV 2,4 mg/kg a HO, H12, H24 puis toutes les 24 h et Quinine IV dose de charge chez 
I'adulte seulement de 16 mg/kg en perf de glucose sur 4 h puis dose d'entretien par 
24 mg/kg/24 h en perf continue ou en 3 perf de glucose sur 4 h toutes les 8 h pdt 7 j 

Relais oral (schema classique complet) possible a partir de la 48 e heure par Artemether- 
lumefantrine ou Atovaquone-proguanil 

Alt : (uniquement si Artesunate non disponible) Quinine IV + [Doxycyline PO 100 mg/12 h ou Clindamycine PO (enfant < 8 ans, 
femme enceinte) 10 mg/kg/8 h] 

Femme 

Enceinte 
l er trimestre 

Plasmodium falciparum 

Artesunate IV 2,4 mg/kg a HO, H12, H24, puis toutes les 24 h pdt 7 j au total. 

Alt : (uniquement si Artesunate non disponible) Quinine IV (Dose de charge chez I'adulte seulement de 16 mg/kg en perfde glucose 
sur 4 h puis dose d'entretien par 24 mg/kg/24 h en perf continue ou en 3 perfde glucose sur 4 h toutes les 8 h) 
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Diagnostic 

Agents infectieux 

Antiparasitaire, voie, posologie, duree 

Acces palustre 
simple 

Urgence thera- 
peutique 

Adulte 

P. falciparum 

Atovaquone-proguanil PO : 4 cps adulte en 1 fois a HO, H24 et H48 (12 cps au total) 
ou Artemether-lumefantrine PO : 4 cps en 1 fois a HO, H8, H24, H36, H48 et H60 

Alt. : Mefloquine PO : 25 mg/kg en 3 fois espacees de 8 h soit : 750 mg HO puis 500 mg H8 puis si poids > 60 kg 250 mg a H16, ou 
Quinine PO : 8 mg/kg/8 h pdt 7 j (ne pas depasser 2,5 g/j) 

Enfant (5-40 kg) 

Atovaquone-proguanil PO : 20 mg/8 mg/kg/j en une prise/j a HO, H24 et H48 

5 a 8 kg : 2 cps enfant /j ; 9 a 10 kg : 3 cps enfant /j ; 11 a 20 kg : 1 cp adulte/j ; 21 a 30 kg : 2 
cps adulte/i ; 31 a 40 kg : 3 cps adulte/i ou 

Artemether-lumefantrine PO : 1 fois a HO, H8, H24, H36, H48 et H60 ; 5 a 14 kg : 1 cp/prise, 
15 a 24 kg : 2 cps/prise, 25 a 34 kg : 3 cps/prise, > 35 kg : 4 cps/prise 

Alt. (en cas de contre-indication ou de voie orale impossible) : Artesunate IV 2,4 mg/kg HO, H12 H24 puis 1 fois/j pdt 3 j 

Vomissements 

Artesunate IV 2,4 mg/kg HO, H12 H24 puis 1 fois/j pdt 3 j initialement puis relais PO (schema 
classique complet) par Atovaquone-proguanil ou Artemether-lumefantrine 

Alt: Quinine IV 8 mg/kg en perfde glucose sur au moins 4 h toutes les 8 h pdt 7 j 

Femme 

enceinte 
l er trimestre 

Quinine IV (Dose de charge de 16 mg/kg en perf de glucose sur 4 h puis dose d'entretien par 
24 mg/kg/24 h en perf continue ou en 3 perf de glucose sur 4 h toutes les 8 h) ou 

Quinine PO : 8 mg/kg/8 h (ne pas depasser 2,5 g/j)+ Clindamycine PO 10 mg/kg/8 h pdt 7 j 

Alt : Atovaquone-proguanil PO : 4 cps adulte en 1 fois a HO, H24 et H48 (12 cps au total) 

Acces palustre simple 

Non falciparum 

Adulte et enfant 

P. vivax, P. ovale, P. malariae, 
P. knowlesi 

Chloroquine PO 10 mg/kg a HO et H24, 5 mg/kg a H48 
(+ Primaquine PO si P. vivax ou P. ovale : apres avis specialise) 
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Diagnostic - Agents infectieux 

Ectoparasitoses 

Pediculose 

inguino-pubienne 

Phtirius pubis 

Malathion 0,5 % : lotion Prioderm® 

Appliquer sur zone seche, frictionner, laisser agir 12 h, renouveler si besoin apres 7 j 

II est recommande de traiter simultanement les partenaires sexuels contamines et de desinfecter les sous-vetements 
et la literie 

Depister les autres maladies sexuellement transmissibles 

Alt : Ascabiol, Spregal 

Pediculose du cuirchevelu 

Pediculus humanus capitis 

Malathion 0,5 % : lotion Prioderm® 

Application raie par raie, maintenue pendant 12 h, puis shampoing non traitant et peignage 

Traitement a renouveler apres 8 j 

Decontamination du linge, literie, vetements et materiel de coiffage (lavage a 60°C ou aerosol A-par®). Verification fratrie et 
entourage, traitement si besoin, pas d'eviction scolaire 

Gale sarcoptique 

Sarcoptes scabiei hominis 

Associer un traitement general et local chaque fois que possible : 

- Traitement general : Ivermectine Stromectol® PO : 200 pg/kg en 1 prise unique a distance des repas ; contre-indique chez la 
femme enceinte ou allaitante et chez I'enfant de moins de 15 kg, cp ecrasable. Dans le cas de gale profuse ou 

hyperkeratosique, une 2 e dose d'lvermectine peut etre necessaire entre 8 et 15 j 

- Traitement local : Benzoate de benzyle : Ascabiol®. En cas de non disponibilite de I'Ascabiol®, il peut etre remplace par 
I'Antiscabiosum allemand (delivrance uniquement hospitaliere). Apres douche savonneuse, appliquer sur peau humide sur 
I'ensemble du corps et des plis dont cuir chevelu, organes genitaux externes et visage si suspicion d'atteinte ; laisser secher 
quelques minutes, ne pas se laver pendant 24 h puis douche savonneuse et emollient. Le traitement peut etre renouvele a 
J7. Femme enceinte et enfant de moins de deux ans, temps duplication de 12 h au lieu de 24 h 

Alt. : Esdepallethrine, Butoxyde de piperonyle (Spregal 9 ) : conte-indication : asthme et nourrisson 

Tous les sujets contacts doivent etre traites, meme en I'absence de signes 

Pour eviter toute contamination, il est recommande de traiter vetements et literie (Spregal®) qui ne peuvent etre laves a une 
temperature superieure a 55°C. Pulveriser a 30 cm sur la totalite de leur surface (le matelas qui sera aussitot retourne, les deux 
faces des couvertures, les vetements, en particulier a I'interieur en insistant sur les coutures, I'interieur des gants, chaussons, 
chaussures et eventuellement casques de moto) 
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Parasitoses digestives 


Diagnostic 

Agents infectieux 

Antiparasitaire, voie, posologie, duree 

Oxyurose 

Ascaridiose 

Ankylostomose 

Trichocephalose 

Enterobius vermicularis, 
Ascaris lumbricoides 
Ankylostoma duodenale, 
Necator americanus, 
Trichuris trichiura 

Albendazole (Zentel®, Eskazol®) 400 mg, 1 a 3 j adulte et enfant > 2 ans ; 200 mg si enfant < 2 
ans (solution buvable) 

en cas d'oxyurose : traiter les sujets contacts et 2 feme cure souhaitable a J15 

Anguillulose 

Strongyloides stercoralis 

Ivermectine PO 200 pg/kg en 1 fois a jeun avec de I'eau. Ne pas prendre de nourriture dans les 
2 h qui precedent ou qui suivent I'administration. Chez I'enfant de moins de 6 ans, les compri- 
mes seront ecrases avant d'etre avales. Repeter le traitement 1 mois apres (depistage des 
autres membres du foyer). Traitement systematique si sejour en zone d'endemie (meme plu- 
sieurs annees avant) avant therapeutique immunosuppressive. 

Formes malignes : doses elevees, duree prolongee 

Alt : Albendazole 

Taeniasis 

Taenia saginata. 

Taenia solium 

Praziquantel : 10 mg/kg en 1 fois 

Neurocysticercose : Praziquantel : 50 mg/kg/j pdt 15 j + corticotherapie courte 

Amibiase colorectale 
asymptomatique 

Entamoeba histolytica 

Tiliquinol-Tilbroquinol 2 gel matin et soir pdt 10 j au debut des repas 

Amibiase colorectale 
symptomatique 

Metronidazole 1500 mg/j en 3 prises, enfant 35 mg/kg/j pdt 7 j puis Tiliquinol-Tilbroquinol 

2 gel matin et soir pdt 10 j au debut des repas 

Amibiase hepatique 

Metronidazole adulte 500 a 750 mg/8 h ; enfant 30 a 40 mg/kg/j en 3 fois ; pdt 10 a 14 j 

Puis Tiliquinol-Tilbroquinol 4a 6 gel/j en 2 fois pdt 10 j 
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Autres infections parasitaires 

Le tableau ci-dessous indique I'antiparasitaire habituellement utilise. II est necessaire de prendre un avis specialise dans chaque cas afin de definir les modalites 

therapeutiques (voie d'administration, posologie, duree de traitement ...) 

Diagnostic 

Agents infectieux 

Antiparasitaire 

Filariose 

Wuchereria bancrofti, Loa loa, 
Onchocera volvulus 

Ivermectine, Diethylcarbamazine, Albendazole 

Dracunculus medinensis 

Pas de traitement specifique (traitement traditionnel +/- antibiotherapie et/ou chirurgie si 
complication) 

Bilharziose 

Schistosoma haematobium, 
mansoni, intercalatum 

Praziquantel 

Distomatoses hepatiques 

Fasciola hepatica 

Fasciola gigantica 

Triclabendazole, Praziquantel 

Distomatoses intestinales 

Fleterophyes heterophyes 

Niclosamide, Praziquantel 

Distomatoses pulmonaires 

Paragonimus uterobilateralis, 
Paragonimus africanus 

Praziquantel, Bithionol 

Larva migrans cutanee (Larbish) 

Ankylostomes du chien ou du chat 

Ivermectine 

Hydatidose 

Echinococcus granulosus 

Chirurgie + Albendazole 

Echinococcose alveolaire 

Echinococcus multilocularis 

Chirurgie + Albendazole 

Trichinose 

Trichinella spiralis 

Albendazole 

Leishmaniose viscerale 

L. do nova ni, L. infantum 

Sel d'antlmoine, Amphotericine B, Pentamidine, Miltefosine 
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Leishmaniose cutanee 


L. infantum (Afrique du nord), 

L. tropica (Afrique du nord, Kenya), 
L. major (Afrique du nord, Sahel, 
Afrique orientaie), 

L. aethiopica 


Traitement le plus souvent local : Sel d'antimoine en injection locale (L. infantum, L. tropi- 
ca), paromomycine, cryotherapie 

Leishmaniose cutanee du Nouveau monde (L. guyanensis et panamensis) : Pentamidine 
Atteinte muqueuse : traitement systemique 


Infections fongiques 


Infections fongiques superficielles 

Diagnostic 

Agents infectieux Antifongiques, voie, posologie, duree 

Intertrigo 

Candida, Trichophyton rubrum, 

T. interdigitale 

Econazole, Tioconazole, 1 a 2 applications/j pdt 1 a 6 sem 

Candidose buccale 

Candida 

Miconazole gel buccal 1 cuillere mesure 4 fois/j pdt 7 a 15 j 

Candidose digestive 

Candida 

Amphotericine B gel ou suspension buvable 1,5 a 2 g/j ; enfant 50 mg/kg/j pdt 7 a 15 j 

Candidose genitale 

Candida 

Econazole, Tioconazole, 1 ovule le soir au coucher pdt 1 a 2 j 

Perionyxis 

Candida 

Econazole, Tioconazole, 1 a 2 applications/j pdt 1 a 6 sem 

Herpes circine 

Microsporum canis. 
Trichophyton 

Econazole, Tioconazole, 1 a 2 applications/j pdt 1 a 6 sem 
ou Terbinafine PO 250 mg/j pdt 1 a 6 sem 

Eczema margine de Hebra 

Trichophyton rubrum, 
Epidermophyton floccosum 

Pityriasis versicolor 

Malassezia furfur 

Ketoconazole gel moussant 1 application/j pdt 2 sem 
ou Ketoconazole PO 400 mg/j en 1 prise 
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Diagnostic Agents infectieux 

Antifongiques, voie, posologie, duree 

Teignes 

M. canis, M. audouini, 

M. langeronii, T. violaceum, 

T. soudanense, T. tonsurans, 

T. schoenleinii, 

T. mentagrophytes, 

T. verrucosum 

Griseofulvine PO pdt 4 a 8 sem 

- adulte 500 a 1000 mg en 2 fois/j 

- enfant 10 a 20 mg/kg/j 

Onyxis 

T. rubrum, T. interdigitale, 
Candida, 

Epidermophyton floccosum 

Griseofulvine PO pdt 6 a 12 mois 

- adulte 500 a 1000 mg/j en 2 fois 

- enfant 10 a 20 mg/kg/j 

ou Terbinafine 250 mg/j pdt 3 a 6 mois 

ou Amorolfine vernis si la lunule est respectee 2 applications/sem pdt 6 a 9 mois 


Infections fongiques systemiques 

Sauf exception, essentiellement I'immunodeprime, I'isolement de Candida dans des prelevements pulmonaires, proteges ou non, ou dans les urines, ne doit pas 
amener a la presciption d'antifongiques et doit etre considere comme une colonisation. 

En cas de candidemie, le changement systematique des catheters reste la regie, sauf si : 

- I'origine de la candidemie est clairement identifiee comme sans lien avec un catheter (peritonite en particulier) 

- et I'antifongique en cours est actif sur le biofilm (echinocandine ou amphotericine B liposomale) 

- et les risques lies au changement des catheters sont consideres comme superieurs aux benefices attendus (troubles majeurs de I'hemostase, difficultes techniques) 

Diagnostic 

Agents infectieux 

Antifongiques, voie, posologie, duree 



Toute hemoculture positive justifie un traitement. Repeter les hemocultures sous traitement 
jusqu'a negativation. La precocite du traitement, ainsi que le retrait rapide des catheters 
intraveineux, sont des facteurs pronostiques de survie. Rechercher systematiquement une 
localisation secondaire (oeil, endocarde, abces profonds). 

Avant identification de I'espece et en prenant en compte I'ecologie locale : 

- infection severe ou exposition recente aux azoles : Echinocandine : Caspofungine 70 mg 


INFECTIONS COMMUNAUTAIRES 



Candidoses systemiques 
(Candidemies et candidoses 
invasives, c'est-a-dire 
isolement d'un Candida dans 
un prelevement issu d'un site 
normalement sterile) 

Candida albicans, 

Candida glabrata, 

Candida parapsilosis, 
Candida krusei 

Candida tropicalis, 

Candida kefyr, 

Candida guillermondii, 
etc 

a J1 puis 50 ou 70 mg/j (si poids > 80 kg) ou Micafungine 100 mg/j, en 1 fois 
autres situations : Fluconazole 800 mg/j en 1 fois 

meningite et/ou abces cerebral : Amphotericine B liposomale IV 3 mg/kg/j + 

Flucytosine 100 mg/kg/j en 3 a 4 fois 

endophtalmie : Fluconazole 800 mg/j +/- Flucytosine 100 mg/kg/j en 3 a 4 fois 

Apres identification de I'espece : 

Remplacer I'Echinocandine par du Fluconazole 400 mg/j si le patient est stable et si 
I'espece est sensible 

Si C. glabrata : preferer une Echinocandine 

Si C. parapsilosis : preferer le Fluconazole 

Relais oral du Fluconazole et de la Flucytosine possible si I'etat clinique est stabilise 

Pas d'interet du Voriconazole sauf relais PO d'une candidemie a C. krusei ou C. glabrata 
Duree de traitement d'une candidemie isolee : 15 j apres la derniere hemoculture positive 
Autres localisations : avis specialise 

Aspergillose invasive 

Aspergillus fumigatus 

Voriconazole 12 mg/kg en 2 fois a J1 puis 8 mg/kg/j en 2 fois. Relais oral possible si etat stabili- 
se. Dosage des taux residuels recommandes 

En cas devolution pejorative sous traitement, avis specialise pour discuter une eventuelle as- 
sociation d'antifongiques 

Alt : Amphotericine B liposomale ou Itraconazole (relais oral, voire traitement d'attaque dans les formes les moins graves) ou 
Caspofungine ou Posaconazole 

Traitement empirique 
(neutropenies prolongees) 

Agent fongique 

Amphotericine B liposomale IV 3 mg/kg/j ou Caspofungine 70 mg a J1 puis 50 ou 70 mg/j (si 
poids > 80kg) en 1 perf 

Cryptococcose neuromeningee 

Cryptococcus neoformans 

Traitement d'attaque (15 j) : Amphotericine B liposomale IV 3 mg/kg/j en 1 fois + Flucytosine 
100 mg/kg/j en 3 ou 4 fois 

Relais par Fluconazole 400 mg/j en 1 fois si etat clinique stabilise 

Rechercher et traiter une eventuelle hypertension intracranienne associee 

Cryptococcose non meningee 


Amphotericine B 0,6 a 1 mg/kg/j en 1 fois ou Fluconazole 400 mg/j en 1 fois +/- Flucytosine 

100 mg/kg/j en 3 a 4 fois 

Mucormycose 

Prise en charge medico-chirurgicale 

Amphotericine B liposomale IV a 10 mg/kg/j ou Posaconazole +/- chirurgie 

Mycoses endemiques a champignons dimorphiques 

Itraconazole PO 
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INFECTIONS NOSOCOMIALES 
OH ASSOCIEES AUX SOINS 


Infections urinaires nosocomiales 


Colonisation urinaire nosocomiale 

Diagnostic 

Agents infectieux Antibiotiques, voie, posologie, duree 

Colonisation urinaire 
(Bacteriurie asymptomatique) 

Enterobacteries, S. aureus, 
Streptocoques, 

P. aeruginosa multiresistants 

ou non 

Pas de traitement, sauf si : 

- situation pre-operatoire 

- manoeuvres invasives sur I'arbre urinaire 

- femmes enceintes 

- patients neutropeniques 

- immunodeprimes 

Le traitement antibiotique dans ces situations n'est pas une urgence, il sera adapte au germe 
et a I'antibiogramme et ne depassera pas 7 j 
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Infection de I'appareil urinaire nosocomiale 

Principes therapeutiques 

- Documenter I'infection 

- En I'absence de signes de gravite et d'un terrain particulier : differer I'antibiotherapie et I'adapter aux donnees de I'antibiogramme 

- Reevaluer I'indication du sondage : retirer la sonde si possible ou la changer (2 a 3 j apres le debut du traitement) si I'indication demeure 

Diagnostic 

Agents infectieux Antibiotiques, voie, posologie, duree 

Infection urinaire 
non parenchymateuse 

E. coli, 

enterobacteries, 

P. aeruginosa, 
staphylococoques, 
streptocoques, 
enterocoques 

Infection non grave : attendre I'antibiogramme 

Lorsqu'un traitement probabiliste s'impose : en l 6re intention : Nitrofurantoine 300 mg/j en 3 
fois pdt 7 j ou Cefixime 400 mg/j en 2 fois pdt 5 j 

Pyelonephrite 

Prostatite 

Orchi epididymite 

E. coli, 

enterobacteries, 

P. aeruginosa, 
staphylococoques, 
streptocoques, 
enterocoques 

Ceftriaxone IV 1 a 2 g/j en 1 fois + Gentamicine 3 a 6 mg/kg en 1 fois (pas plus de 48 h) 7 a 14 j 

Si facteurs de risque : notion de colonisation anterieure par P. aeruginosa, hospitalisation pro- 
longee, sondage urinaire : Ceftazidime IV 3 a 6 g/j en 3 a 4 fois + ou Piperacilline-Tazobactam 

IV 12 a 16 g en 3 a 4 fois + Amikacine IV 15 a 20 mg/kg/j en 1 fois (pas plus de 48 h) 
pdt 7 a 14 j, 21 j si prostatite 


NOSOCOMIALES OU ASSOCIEES AUX SOINS 



z 


o 


FliVRE ET NEUTROPENIE IATROGENE DE L’ADULTE 


secondaire a la chimiotherapie et non documentee 

La neutropenie febrile est definie par un nombre de neutrophiles < 500 cel- 
lules/mm 3 et une fievre > 38,3°C 1 fois ou 38°C a 2 reprises a 8 h d'intervalle. II 
s'agit d'une urgence therapeutique > antibiotherapie en urgence. 

La radio pulmonaire et les prelevements microbiologiques sont indispensables : 
hemocultures peripheriques et centrales (si voie d'abord centrale) et ECBU sont 
systematiques (autres prelevements selon I'examen clinique). 

Un isolement protecteur est indispensable. 

Une reevaluation dans les 72 h apprecie les signes de localisation, les donnees 
biologiques (PNN ...) et surtout les resultats bacteriologiques. 

Toute septicemie en particulier a staphylocoque et a Candida doit faire suspec- 
ter une infection liee au catheter. 

Facteurs en faveur d'un risque faible de survenue d'un sepsis severe : 

PNN > 100/mm 3 , monocytes > 100/mm 3 , radio pulmonaire normale, biologie 
hepatique et renale normale, neutropenie < 7 j, normalisation des neutrophiles 
attendue dans les 10 j, pas d'infection de catheter, tumeur en remission, 
temperature maxi < 39°C, pas d'atteinte neurologique ou abdominale, 
pas de comorbidite, pas de retard a une antibiotherapie adequate. 

Duree de I'antibiotherapie : en I'absence de foyer infectieux et de germe 
identifie sur les hemocultures, I'antibiotherapie pourra etre interrompue apres 
I'apyrexie et la sortie d'aplasie (PNN > 500/mm 3 ). 

ANTIBIOTHERAPIE DE PREMIERE INTENTION DEVANT UNE FIEVRE ISOLEE 

Diagnostic 

Agents infectieux 


Antibiotiques, voie, posologie, duree 

Aplasie de courte duree 
< a 7 j sans signe de gravite, 
ni de contexte de BMR, 
ni hospitalisation 
ou antibiotherapie 
dans les 3 mois 

Enterobacteries, Strepto- 
coques 

Ceftriaxone IV 2 g/j en 1 fois, jusqu'a I'apyrexie et la sortie d'aplasie (PNN > 500/mm 3 ) 

Alt : Ticarcilline ac. clavulanique IV 12 a 15 g/j en 3 a 6 inj jusqu'a I'apyrexie et la sortie d'aplasie (PNN > 500/mm ) 
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Aplasie > 7 j 

et PNN < 100/mm 3 (apres chimio- 
therapie pour leucemie aigue ou 
greffe) ou toute aplasie avec 
signes de gravite ou si < 7 jours 
mais contexte de BMR, 
d'hospitalisation, 
d'antibiotherapie 
dans les 3 mois 

Enterobacteries, 

P. aeruginosa, 
Streptocoques 

Ceftazidime IV 3 a 6 g/j PSE/24 h ; si signes de sepsis severe ajouter Amikacine IV 

15 a 20 mg/kg/j en 1 inj pdt 1 a 3 j 

Alt : Piperacilline/tazobactam IV 12 g/1500 mg a 16 g/2000 mg/j en 3 ou 4 inj ou Cefepime IV 

4 a 6 g/j en 2 ou 3 inj si signes de sepsis severe, ajouter Amikacine IV 15 a 20 mg/kg/j en 1 inj 
pdt 1 a 3 j 

ADAPTATION DE L'ANTIBIOTHERAPIE EN FONCTION DES ANOMALIES CLINIQUES 

Diagnostic 

Agents infectieux 

Antibiotiques, voie, posologie, duree 

Suspicion d'infection liee au 
catheter pus/tunnelite, infection 
peau ou parties molles, 
colonisations connues a SARM 

Staphylocoques resistant a la 
meticilline 

Hemoculture KT et peripherique +/- prelevement local et selon le contexte retrait du catheter 
avec mise en culture de I'extremite 

puis Vancomycine IV dose de charge 35 mg/kg en 60 min puis 40 mg/kg/j en perf continue 
(taux seriques = 30 a 40 mg/I), si signes de sepsis severe, ajouter Gentamycine IV 3 a 6 mg/kg/j 
en 1 inj pdt 1 a 3 j 

Alt : Teicoplanine IV 1600 a 2400 mg/j J1 et J2 en 2 inj puis 800 a 1200 mg/j enl inj a partir de J3, et dosage TR a J4; si signes de 
sepsis severe, ajouter Gentamycine IV 3 a 6 mg/kg/j en 1 inj pdt la 3 j 

Mucite 

Herpes, risque de transloca- 
tion (streptocoques, 
Enterobacteries 
et Pseudomonas), levures 

Aciclovir IV 5 mg/kg/8 h + Piperacilline-tazobactam IV 12 g/1500 mg a 16 g/2000 mg/j en 3 ou 

4 inj + Fluconazole IV 400 mg/j en 1 fois 

Alt. Aciclovir IV 15 mg/kg/j en 3 fois + Cefepime IV 4 a 6 g/j en 2 ou 3 fois + Fluconazole IV 400 mg/j en 1 fois 
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ADAPTATION DE L'ANTIBIOTHERAPIE EN CAS DE FIEVRE PERSISTANTE NON DOCUMENTEE 

Diagnostic 

Agents infectieux 

Antibiotiques, voie, posologie, duree 

Fievre persistante a J+3 pour les 
Leucemies aigues 
allogreffees 

Aspergillose 
ou autres filamenteux 

Ajouter 

Caspofungine IV 70 mg J1 en 1 inj puis 50 mg /j (poids < 80 kg) ou 70 mg/j (poids > 80 kg), arre- 
ter anti-staphylocoque si les hemocultures sont negatives 

Alt : Amphotericine B liposomale 3 mg/kg/j en une perfde 30 a 60 min ou si suspicion d'espece non sensible a la Caspofungine 
(Zygomycetes, Fusarium, Geotrichum, Trichosporon) 

Fievre persistante a J+3 

(en dehors de la leucemie aigue 
et de I'allogreffe) 


En I'absence d'aggravation clinique, il est possible de poursuivre la meme antibiotherapie 

Fievre persistante a J+3 avec 
signes de gravite 
ou persistante a J+7 

EBLSE, 

P. aeruginosa, 
Streptocoques 

Relais de la beta-lactamine (Ceftazidime, Piperacilline-tazobactam, Cefepime) par 

Imipenem IV 2 g/j en 3 a 4 fois 


NEUTROPENIE FiBRILE BE L’ENFANT 

DEFINITION : fievre > 38,5°C ou > 38°C a 2 reprises en 24 h associee a une neutropenie < 500/mm 3 ALORS HOSPITALISATION IMPERATIVE 
Criteres de gravite : TROUBLES DE LA CONSCIENCE, HYPOTENSION, MARBRURES, POLYPNEE, PALEUR, CYANOSE, FRISSONS, MALAISE 
BILAN PARACLINIQUE 

• systematique : NFS Plaq, RAI, lono Fct renale, BH, CRP, ECBU (mime si BU negative), Flemocultures x 3 (Hemoc KT si possible), Coproculture 
et examen mycologique des selles, prelevement de gorge 

• au cas par cas : Radio Pulmonaire, Prelevement KT central, PL, TDM thoracique 

Duree de I'antibiotherapie : En I'absence de foyer infectieux et de germe identifie sur les hemocultures, I'antibiotherapie pourra etre interrompue apres I'apyrexie 
et la sortie d'aplasie. 
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Diagnostic 

Agents infectieux 

Antibiotiques, voie, posologie, duree 

Aplasie febrile 

Enterobacteries, P. aeruginosa, 
Streptocoques, Staphylocoques 

Piperacilline-tazobactam 300 mg/kg/j (max 12 g/j) en 3 fois + Amikacine 20 mg/kg/j si < 20 kg ; 
15 mg/kg/j si > 20 kg en 1 fois duree selon la clinique et la sortie d'aplasie 

Aplasie febrile 
avec signes de gravite 
ou suspicion d'infection 
du KTC 

Enterobacteries, P. aeruginosa, 
Streptocoques, Staphylocoques 

Piperacilline-tazobactam 300 mg/kg/j (max 12 g/j) en 3 fois + Amikacine 20 mg/kg/j si < 20 kg ; 
15 mg/kg/j si > 20 kg en 1 fois + Vancomycine 40 mg/kg/j en 4 fois (arret de la vancomycine si 
pas de documentation d'infection a staphylocoque) 

(ablation du catheter central a discuter). Duree selon la clinique et la sortie d'aplasie 

Aplasie febrile 
avec forte suspicion 
d'infection a 

Pseudomonas aeruginosa 


Ceftazidime 200 mg/kg/j (max 6 g/j) en 3 fois + Amikacine si < 20 kg : 20 mg/kg/j ; si > 20 kg : 

15 mg/kg/j en 1 fois duree selon la clinique et la sortie d'aplasie 

Mucite 

HSV 

En complement de I'antibiotherapie : 

Prelevement local 

Serologie HSV anterieure negative : attendre le resultat et traiter en cas de positivite 

Serologie HSV anterieure positive : demarrer Aciclovir IV 1500 mg/m 2 /j en 3 fois ; interrompre 
le traitement en cas de prelevement local negatif 

Fievre persistante 
malgre antibiotherapie 

Staphylocoques 

HSV 

Aspergillus 

Adjonction a H48 d'une antibiotherapie anti-staphylococcique si non encore en place : 
Vancomycine 40 mg/kg/j en 4 fois 

Introduction des penemes a discuter 

Discuter Aciclovir selon clinique 

Adjonction a H72 d'un traitement antifongique par Amphotericine B 
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Infections du site operatoire 


Infection du site operatoire superficielle 

Diagnostic 

Agents infectieux 

Antibiotiques, voie, posologie, duree 

Sans materiel 

Germes cutanes 

Pas d'antibiotherapie. Traitement local : drainage et antisepsie 

Avec materiel 

(ortho ou vasculaire) 

Germes hospitaliers 
+/• resistants, Cocci a Gram + 

S. aureus, Bacilles a Gram 
negatif, enterobacteries 

Reprise chirurgicale de la cicatrice avec prelevements microbiologiques au moindre doute 

Infection du site operatoire profonde 

Reprise chirurgicale avec prelevements profonds multiples 

En cas de presence de materiel : Discuter I'ablation totale ou partielle du materiel 

Diagnostic 

Agents infectieux 

Antibiotiques, voie, posologie, duree 

Localisation digestive 
ou pelvienne 

et peritonite post-operatoire 

Enterobacteries, anaerobies, 

P. aeruginosa 

Antibiotherapie debutee en urgence si etat de choc, marbrures 
sinon antibiotherapie debutee en per-operatoire apres prelevements microbiologiques 
Piperacilline-tazobactam IV 12 g/1500 mg/j en 3 fois + Amikacine IV 15 a 20 mg/kg/j en 1 fois 
pdt 1 a 3 j 

Alt : Cefepime IV 4 g/j en 2 fois + Metronidazole IV 1500 mg/j en 3 fois + Amikacine IV 15 a 20 mg/kg/j en 1 fois pdt la 3 j 

Attention aux infections fongiques selon le contexte 

Autres sites operatoires 

Staphylococcus aureus 
Resistant a la Meticilline, 
Enterobacteries 

Antibiotherapie debutee en urgence si etat de choc, marbrures 

sinon antibiotherapie debutee en per-operatoire apres prelevements microbiologiques 

Vancomycine IV dose de charge 35 mg/kg en 60 min puis 40 mg/kg/j en perf continue 

(taux seriques = 30 a 40 mg/I) + Gentamicine IV 3 a 6 mg/kg/j en 1 fois + Piperacilline- 

tazobactam IV 12 g/1500 mg/j en 3 fois 
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Plaie infectEe 


Les ecouvillonnages de surface sont sujets a caution. Privilegier un prelevement tissulaire. 

Diagnostic 

Agents infectieux 

Antibiotiques, voie, posologie, duree 

Escarre 

Flore cutanee + contamination 

Pas d'antibiotherapie. Detersion locale 

Escarre ou plaie avec 
infection des tissus mous ou 

atteinte osteo-articulaire 

Streptocoques, staphylocoques, 
enterobacteries, anaerobies 
(flore digestive) 

Apres evaluation (clinique ± scanner), debridement chirurgical avec prelevements 
microbiologiques, le traitement ne sera debute qu'avec le resultat des prelevements 

En cas de gravite uniquement : Piperacilline-tazobactam IV 12 g/1500 mg/j en 3 fois 
+ Vancomycine IV dose de charge 35 mg/kg en 60 min puis 40 a 60 mg/kg/j en perf continue 
(taux seriques = 30 a 40 mg/I) ; adaptation secondaire aux germes retrouves 


Infection post neurochirurgie (abces, empyeme, meningite) 


Diagnostic 

Agents infectieux 

Antibiotiques, voie, posologie 

Craniotomie simple sans shunt 
Derivation ventriculaire interne 
Derivation ventriculaire externe 

Enterobacterie, Pseudomonas, 
Staphylocoque 

Debuter apes prelevement : 

Vancomycine IV dose de charge 35 mg/kg puis 40 a 60 mg/kg/j en 3 fois ou perf continue + 
Ceftazidime IV adulte 6 g/j en 3 fois, enfant 100 a 200 mg/kg/j ou Meropenem IV 6 g/j 
en 3 fois 

Le traitement sera adapte en fonction des resultats bacteriologiques 

Si materiel, ablation a discuter 
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Infection sur catheter 

Dans tous les cas d'hemocultures positives a Staphylocoques non oureus (Staphylocoques Coagulase Negative, « Staph blancs »), meme ou surtout chez 
I'immunodeprime, il faudra systematiquement rechercher un autre pathogene potentiel en multipliant les prelevements et les investigations. En effet, la 
pathogenicite de ces SCN est faible, et leur mise en evidence provient souvent d'un defaut d'asepsie au moment du prelevement. 
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Infection de catheter veineux central 


Diagnostic 

Agents infectieux 

Antibiotiques, voie, posologie, duree 

Infection liee au Catheter (ILC) 
compliquee : 

Tunnelite ou thrombophlebite 
ou endocardite ou choc sans 
autre cause apparente 

S. aureus, enterobacteries, 

P. aeruginosa 

Apres ablation du catheter et hemoculture, debuter en urgence : 

Vancomycine IV dose de charge 35 mg/kg en 60 min puis 40 a 60 mg/kg/j en perf continue 
(taux seriques = 30 a 40 mg/I) + Gentamicine IV 3 a 6 mg/kg/j ou Amikacine IV 15 a 20 mg/kg/j 
en 1 fois + Ceftazidime IV 6 g/j en 3 fois (ou perf continue avec dose de charge de 2 g) 

A adapter secondairement 

ILC bacteriemique 

S. aureus 

Ablation catheter et antibiotherapie adaptee au germe de I'hemoculture pendant 14 a 21 j + 
Echographie trans-oesophagienne a J10 a 14 

P. aeruginosa, 
Acinetobacter sp 

Ablation catheter et antibiotherapie adaptee au germe de I'hemoculture pendant 14 a 21 j 

Staphylocoque coagulase ne- 
gative, Bacilles a Gram negatif 
(autres que P. aeruginosa et 
Acinetobacter sp) 

Si possible ablation catheter et antibiotherapie adaptee au germe de I'hemoculture pdt 10 a 

14 j 

Si maintien catheter (indispensable), antibiotherapie adaptee au germe de I'hemoculture pdt 

14 a 21 j + verrou anti-microbien 10 a 14 j a discuter avec I'infectiologue 
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ILC non bacteriemique 

(hemocultures KT positives 
et hemocultures peripheriques 
negatives) 

S. aureus, P. aeruginosa, 
Acinetobacter sp 

Ablation catheter et antibiotherapie adaptee au germe pdt 7 j si resolution des signes cliniques 
dans les 48 h de I'ablation sinon 14 j 

Candida sp 

Ablation catheter et antifongique si immunodeprime et/ou valvulopathie 

Staphylocoque a coagulase 
negative 

Ablation catheter si non indispensable ou valvulopathie 

Si maintien catheter, verrou anti-microbien 10 a 14 j a discuter avec I'infectiologue 
Antibiotherapie adaptee au germe pdt 7 j si immunodeprime 

Infection de catheter peripherique («cathlon») 

Inflammation, veinite, 
lymphangite 

Germes cutanes 

Pas d'antibiotherapie systematique, ablation du catheter et mise en culture, traitement local + 
hemocultures si fievre 

Antibiotherapie adaptee au germe en cas d'hemoculture positive 
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Pneumonie nosocomiale 

1. Outre les prelevements de type antigenuries, hemocultures, eventuelle ponction pleurale, il est indispensable de documenter les pneumonies nosocomiales 
avec des prelevements locaux (pas de superiority demontree des techniques invasives type LBA sous fibroscopie par rapport aux techniques « aveugles » type 
prelevement distal protege - Combicath ou brosse - ou aspiration tracheale quantitative). 

2. Le traitement antibiotique est debute en urgence en cas de choc et/ou de tranche degradation de I'hematose mais pourra etre differe jusqu'a obtention de 
donnees bacteriologiques preliminaires en I'absence de defaillance viscerale et sous surveillance stricte. 

3. Ce traitement sera adapte aux resultats microbiologiques (desescalade chaque fois que possible, arret bitherapie eventuelle, passage par voie orale si dispo- 
nible) voire interrompu en cas de prelevement negatif. 

4. Duree : 8 j au total, si bonne evolution et hors Pseudomonas (plutot 14 j) 

5. Jusqu'a preuve du contraire (peu probable) il ne faut pas traiter la mise en evidence d'un Candida dans des prelevements pulmonaires (pas de pneumonie a 
Candida chez le non-immunodeprime, « simple » colonisation). 


Pneumonie nosocomiale du patient ventile (PNAVM) 


Diagnostic 

Agents infectieux Antibiotiques, voie, posologie, duree 

PNAVM precoce 

(hospitalisation < 5 j) et en 
I'absence de FdR BMR* et sans 
antibiotherapie prealable 

Pneumocoque, 

H. influenzae, S. aureus metis, 
enterobacteries 

Ceftriaxone IV 2 g/j en 1 fois 

Alt : Levofloxacine IV 500 mg a 1 g/j en 1 a 2 fois 

PNAVM tardive et/ou FdR BMR* 
et/ou antibiotherapie prealable 

Enterobacteries dont BLSE et 
: Acinetobacter, P. aeruginosa, 

5. aureus metiR 

[Piperacilline-Tazobactam, IV 16 g/j en 4 fois ou PSE, ou Ceftazidime, IV 6 a 10 g/j en 3 a 4 
fois ou PSE, ou Cefepime IV 6 g/j en 2 fois ou PSE] + Amikacine IV 15 a 20 mg/kg/j en 1 fois 
ou Imipenem 2 a 3 g/j en 3 a 4 fois 

Si patient porteur de SARM ou en etat de choc et/ou forte prevalence de SARM dans I'unite (et 
presence de cocci Gram positif a I'examen direct si disponible) ajouter Vancomycine 35 mg/kg 
sur 1 h puis 30 mg/kg/j PSE ou Linezolide IV 1200 mg/j en 2 fois 
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Pneumonie nosocomiale du patient non ventile 

Diagnostic 

Agents infectieux 

Antibiotiques, voie, posologie, duree 

Hospitalisation recente (< 5 j) en 
I'absence de de FdR BMR* 

Pneumocoque, H. influenzae, 
enterobacteries, anaerobies 

Ceftriaxone 1 a 2 g/24 h IV (+ Metronidazole 1500 mg/j en 3 fois si suspicion d'inhalation) 

Hospitalisation prolongee 

(> 5 j) et/ou FdR BMR* 

Pneumocoque, 

H. influenzae, 
anaerobies 
enterobacteries, 

P. aeruginosa, 

S. aureus metiR 

Cefepime IV 4 g/j en 2 inj (+ Metronidazole 1500 mg/j en 3 fois si suspicion d'inhalation) ou 

Piperacilline-tazobactam 12 g/j en 3 fois 

+ Amikacine IV 15 a 20 mg/kg/j en 1 fois si choc et/ou detresse respiratoire 

Si patient porteur de SARM ou en etat de choc et/ou forte prevalence de SARM dans I'unite (et 
presence de cocci Gram positif a I'examen direct si disponible) ajouter Vancomycine 35 mg/kg 
sur 1 h puis 30 mg/kg/j PSE ou Linezolide IV 1200 mg/j en 2 fois 


*Facteurs de Risque (FdR) de Bacteries Multi-Resistantes (BMR) : antibiotherapie ou hospitalisation dans les 90 j precedents, prise en charge dans un centre de dialyse ou 
dans un centre de long sejour ou maison medicalisee, immunodepression (maladie ou traitement), prevalence elevee de BMR dans la communaute ou dans I'hopital ou I'unite de 
reanimation, et malade deja connu comme etant colonise par une BMR 


INFECTIONS NOSOCOMIALES OU ASSOCIEES AUX SOINS 



UTILISATION 


ANTI-INFECTIEUX 


Ce tableau n'a qu'une valeur indicative et ne constitue qu'une aide a la prescription. L'evaluation devra se faire au cas par cas. 
Pour plus d'information, contacter le Centre Regional de Pharmacovigilance au 04 73 75 48 31. 


ANTI-INFECTIEUX 

CONDUITE A TENIR D'UTILISATION 

l er TRIMESTRE 2^ me TRIMESTRE et 3 feme TRIMESTRE 

PENICILLINES 

Possible : l ere intention : amoxicilline, ampicilline, Penicilline V, G, amoxicilline-acide clavulanique 

Possible : 2 e intention : cloxacilline, oxacilline, ampicilline-sulbactam, piperacilline, piperacilline-tazobactam, ticarcilline, ticarcilline-acide clavulanique 

CEPHALOSPORINES 

Possible : l ere intention : C1G (cefadroxil, cefalexine, cefaclor) ; C2G (cefuroxime) ; C3G (ceftriaxone) 

• Possible : 2 e intention : C1G (cefalotine, cefatrizine, cefazoline, cefradine), C2G (cefamandole, cefoxitine) ; C3G (cefotaxime, ceftazidime, cefepime, 
cefpirome, cefixime, cefotiam, cefpodoxime) 

• A eviter par prudence : ceftaroline 

AUTRES 

BETALACTAMINES 

Possible : 2 e intention : imipenem-cilastatine 
• A eviter par prudence : aztreonam, doripenem, ertapenem, meropenem 

MACROLIDES 

Possible l ere intention : azithromycine, erythromycine, spiramycine 

• Possible 2 e intention : josamycine, clarithromycine, roxithromycine 

• A eviter par prudence : midecamycine 

• Deconseille : telithromycine 

STREPTOGRAMINES 

• Possible 2 e intention : pristinamycine 

LINCOSAMIDES 

Possible l ere intention : clindamycine 

• A eviter : lincomycine 

• Possible l ere intention : clindamycine 

• Possible 2 e intention : lincomycine 


ANTI-INFECTIEUX ET GROSSESSES 


GLYCOPEPTIDES 

• Possible 2 e intention : teicoplanine, vancomycine. 

• Prevoir un bilan auditif (otoemissions) chez le nouveau-ne, en particulier en cas de traitement prolonge ou dissociation a un aminoside. 

QUINOLONES 

• Possible 2 e intention : acide pipemidique 

• Si pas d'alternative : ciprofloxacine, norfloxacine 

■ A eviter par prudence : acide nalidixique, ofloxacine, pefloxacine, levofloxacine, moxifloxacine, lomefloxacine, enoxacine, flumequine 

FOSFOMYCIIME 

• Possible 2 e intention 

TETRACYCLINES 

• A eviter par prudence ■ Contre-indication 

AMINOSIDES 

• Pas ou peu de donnees mais aucun element inquietant rapporte a ce jour done envisageable en cas d'infection maternelle severe : amikacine, 

• gentamicine, tobramycine, netilmicine et uniquement en dose unique pour la spectinomycine. 

• Prevoir un bilan auditif chez le nouveau-ne (otoemissions), en particulier en cas de traitement prolonge ou repete 

• Contre-indication : kanamycine et streptomycine . 

PHENICOLES 

• Deconseilles 

ANTITUBERCULEUX 

Chez la femme enceinte, le traitement de la tuberculose doit etre identique au schema therapeutique hors grossesse 

■ Possible l ere intention : isoniazide + 50 mg/j de vitamine B6 (pyridoxine) 

■ Possible l ere intention : rifampicine + vitamine K1 (10 mg/j) pendant les 15 derniers jours de grossesse + vitamine K1 (0,5 a 1 mg IM/IV lente) 
au nouveau-ne en salle de travail 

• Possible l ere intention : ethambutol 

• Possible 2 e intention : pyrazinamide, rifabutine (+ vitamine K1 comme pour la rifampicine) 

SULFAMIDES 

• Deconseille : sulfamethoxazole-trimethoprime (cotrimoxazole) sauf en I'absence 
d'alternative therapeutique et indication maternelle justifiee. 

Associer une supplementation en acide folique 

• Possible 2 e intention : sulfadiazine 

• Possible 2 e intention : sulfamethoxazole-trimethoprime 
(cotrimoxazole), sulfadiazine 


ANTI-INFECTIEUX ET GROSSESSES 


ANTI-INFECTIEUX 

CONDUITE A TENIR D'UTILISATION 

1" TRIMESTRE 2 imE TRIMESTRE et 3“ m " TRIMESTRE 

AUTRES 

ANTIBIOTIQUES 

■ Possible l ere intention : metronidazole 

■ Possible 2 e intention : acide fusidique, daptomycine. 

• Seulement en traitement de courte duree : nitrofurantoine 

• Deconseille : colistine, linezolide 

ANTIFONGIQUES 

SYSTEMIQUES 

• Possible 2 e intention : amphotericine B, fluconazole , itraconazole* 11 

• A eviter par prudence : anidulafungine , terbinafine 

• Deconseille : fluconazole (2> , itraconazole 121 , posaconazole, voriconazole, caspofungine, micafungine, flucytosine, griseofulvine. 

111 si traitement ponctuel et/ou dose cumulee < 300 mg 

121 si traitement prolonge et/ou dose cumulee > 300 mg 

ANTILEPREUX 

■ Possible l ere intention: clofazimine, dapsone* 11 

111 A la dose efficace la plus faible possible 

ANTIPALUDEENS 

(PROPHYLAXIE) 

■ Possible l ere intention : chloroquine, proguanil, mefloquine 

• Possible 2 e intention : atovaquone-proguanil. 

• A eviter par prudence : doxycycline 

■ Possible l ere intention : chloroquine, proguanil, mefloquine 

• Possible 2 e intention : atovaquone-proguanil. 

• Contre-indication : doxycycline 

ANTIPALUDEENS 

(TRAITEMENT) 

■ Possible l ere intention : chloroquine, quinine 

■ Possible l ere intention si paludisme grave : artesunate IV 

• Possible 2 e intention : atovaquone-proguanil, mefloquine 

• A eviter par prudence : halofantrine 

• Deconseille : sulfadoxine-pyrimethamine, artemether-lumefantrine. 

■ Possible l ere intention : chloroquine, artesunate IV, quinine 111 

• Possible 2 e intention : atovaquone-proguanil, mefloquine, 
artemether-lumefantrine 

• A eviter par prudence : halofantrine 

• Deconseille : sulfadoxine-pyrimethamine 

(1) Risque d'hypoglycemie si utilisation en fin de grossesse 

ANTI-AMIBIENS 

■ Possible l ere intention : metronidazole 

• A eviter par prudence : tiliquinol-tilbroquinol, ornidazole, secnidazole, tinidazole. 


ANTI-INFECTIEUX ET GROSSESSES 


ANTI- 
HELM 1 NTH IQUES 

■ Possible l ere intention : ivermectine, pyrvinium 

• Possible 2 e intention : niclosamide, pyrantel 

• A eviter par prudence : diethylcarbamazine, piperazine 

• Deconseille : praziquantel, triclabendazole, albendazole, flubendazole 

■ Possible l ere intention : ivermectine, pyrvinium, albendazole 

• Possible 2 e intention : niclosamide, pyrantel, flubendazole 

• A eviter par prudence : diethylcarbamazine, piperazine 

• Deconseille : praziquantel, triclabendazole 

LEISHMANIOSE 

• Possible 2 e intention : amphotericine B, antimoine 
■ Deconseille : pentamidine 

MICROSPORIDIOSES 

• Deconseille : fumagiline 

PNEUMOCYSTOSE 

• Deconseille : sulfamethoxazole-trimethoprime (cotrimoxazole) sauf en 
I'absence d'alternative therapeutique et indication maternelle justifiee. 
Associer une supplementation en acide folique 

• A eviter par prudence : atovaquone 
■ Deconseille : pentamidine 

• Possible 2 e intention : sulfamethoxazole-trimethoprime 
(cotrimoxazole) ; dapsone, sulfadiazine 

• A eviter par prudence : atovaquone 

• Deconseille : pentamidine 

TOXOPLASMOSE 

■ Possible l ere intention : spiramycine 

• Possible 2 e intention : sulfadiazine 

■ A eviter par prudence pyrimethamine 

■ Possible l ere intention : spiramycine, pyrimethamine 

• Possible 2 e intention : sulfadiazine 


Ce tableau a ete tres majoritairement etabli a partir de I'ouvrage « Medicaments et grossesse : prescrire et evaluer le risque ». Annie-Pierre Jonville-Bera et Thierry Vial. 2012. Elsevier-Masson 


ANTI-INFECTIEUX ET GROSSESSES 


TRAITEMENT POST-EXPOSITION All Vltf 


Traitement post-exposition (TPE) debute avant la 

48 e heure 


Le TPE est d'autant plus efficace que son delai d'initiation est court. II faut s'efforcer de raccourcir au maximum ce delai et de debuter le traitement dans les quatre premieres 
heures qui suivent I'exposition. II peut etre initie au plus tard jusqu'a 48 h apres I'exposition. Ce traitement sera reevalue par le centre referent avant le 4 e jour . 

Chez I'adulte, le TPE comporte une tritherapie : deux INTI et un IP/r : 


INTI 

+ 

Tenofovir + Emtricitabine (TDF/FTC) sous forme combinee : 1 cp/j pdt 28 j (reevalue par le centre referent avant le 4 e jour) 

Alt : zidovudine + lamivudine 2 cps/j en 2 fois (en particular en cas d'atteinte renale preexistante) 

IP/r 

Lopinavir/r 800 mg/j en 2 fois pdt 28 j (reevalue par le centre referent avant le 4 e jour) 

Alt : [Darunavir 800 mg/j + Ritonavir 100 mg/j] en 1 fois ou [Atazanavir 300 mg/j + Ritonavir 100 mg/j] en 1 fois ; pdt 28 j 


INTI inhibiteurs nucleosidiques/nucleotidiques de la transcriptase inverse ; IP inhibiteur de la protease ; /r ritonavir 


TRAITEMENT POST-EXPOSITION AU VIH 


Indications apres exposition au sang et aux liquides 

BIOLOGIQUES 


Risque et nature de I'exposition 

Po 

C V detectable 

Statut 

itif 

CV indetectable 1 

t/IH de la personne source 

Inca 

Groupe a prevalence elevee** 

nnu 

Groupe a prevalence faible 

Important : piqure profonde, aiguille creuse 
et intravasculaire (arterielle ou veineuse) 

TPE recommande 

TPE recommande 

TPE recommande 

TPE non recommande 

Intermediate : coupure avec bistouri, piqure avec 
aiguille IM ou SC, piqure avec aiguille pleine, exposition 
cutaneomuqueuse avec temps de contact > 15 min 

TPE recommande 

TPE 

non recommande*** 

TPE recommande 

TPE non recommande 

Minime : piqure avec seringues abandonnees, crachats, 
morsures ou griffures, autres cas 

TPE non recommande 


’CV indetectable : < 50 copies/ml 

*Dans le cas d'une personne source connue comme infectee par le VIH, suivie et traitee, dont la charge virale plasmatique est indetectable depuis plusieurs mois, les experts considerent qu'il 
est legitime de ne pas traiter. Si un TPE etait instaure, il pourra etre interrompu a 48 a 96 h lorsque le referent reverra la personne exposee, si la charge virale de la personne source s'avere 
toujours indetectable (controle fait juste apres I'exposition). 

**Groupe a prevalence elevee : personne source ayant des partenaires sexuels multiples, ou originaires de region a prevalence du VIH > 1 % ou usager de drogue injectable. 

***Un TPE peut neanmoins etre envisage au cas par cas en presence de facteurs physiques augmentant le risque de transmission chez la personne exposee (viol, ulceration genitale ou buccale, 
1ST associee, saignement). 


TRAITEMENT POST-EXPOSITION AU VIH 


Indications arr£s exposition sexuelle 


Risque et nature de 
I'exposition 

Statut VIH de la 

Positif 

CV detectable | CV indetectable* 

jersonne source 

Inco 

Groupe a prevalence elevee** 

nnu 

Groupe a prevalence faible 

Rapport anal receptif 

TPE recommande 

TPE recommande 

TPE non recommande 

Rapport anal insertif 

TPE recommande 

TPE non recommande*** 

TPE recommande 

TPE non recommande 

Rapport vaginal receptif 

TPE recommande 

TPE non recommande*** 

TPE recommande 

TPE non recommande 

Rapport vaginal insertif 

TPE recommande 

TPE non recommande*** 

TPE recommande 

TPE non recommande 

Fellation 

TPE recommande 

TPE non recommande*** 

TPE recommande 

TPE non recommande 


*Dans le cas d'une personne source connue comme infectee par le VIH, suivie et traitee, dont la charge virale plasmatique est indetectable depuis plusieurs mois, les experts considerent 
qu'il est legitime de ne pas traiter. Si un TPE etait instaure, il pourra etre interrompu a 48 a 96 heures lorsque le referent reverra la personne exposee, si la charge virale de la personne 
source s'avere toujours indetectable (controle fait juste apres I'exposition). 


**Groupe a prevalence elevee : personne source ayant des partenaires sexuels multiples, ou originaires de region a prevalence du VIH > 1 % ou usager de drogue injectable, ou facteurs 
physiques augmentant le risque de transmission chez la personne exposee (viol, ulceration genitale ou anale, 1ST associe, saignement). 

***Un TPE peut neanmoins etre envisage au cas par cas en presence de facteurs physiques augmentant le risque de transmission chez la personne exposee (viol, ulceration genitale ou 
buccale, 1ST associee, saignement). 


Indications apr£s partage de materiel d’injection / 
Expositions chez les usagers de drogue IV 


Risque et nature de I'exposition 

Pos 

CV detectable 

Statut VIH de la personne source 
itif 

CV indetectable 1 

Inconnu 

Important : partage de I'aiguille, de la 
seringue et/ou de la preparation 

TPE recommande 

TPE non recommande 

TPE recommande 

Intermediate : partage du recipient, de 
la cuillere, du filtre ou de I'eau de ringage 

TPE non recommande 

TPE non recommande 


’CV indetectable : < 50 copies/ml 


TRAITEMENT POST-EXPOSITION AU VIH 


Indications de la sErovaccination VHB 


Personne exposee 

Positif (porteur du VHB) 

Situation de la personne source 
Inconnu 

Groupe a prevalence elevee* 

Inconnu 

Groupe a prevalence faible 

EXPOSITION AU SANG 

Non vaccinee 

Ig + vaccin 

Ig + vaccin 

vaccin 

Vaccinee non repondeur 

lg 

Ig 

rien 

EXPOSITION SEXUELLE 

Non-immunisee 

Ig + vaccin 

Ig + vaccin 

vaccin 


*Groupe a prevalence elevee : personne source ayant des partenaires sexuels multiples, ou originaires de region a prevalence du VHB > 2 % ou usager de 
drogue injectable, ou facteurs physiques augmentant le risque de transmission chez la personne exposee (viol, ulceration genitale, 1ST associee, saignement). 


SlIlVI BIOLOGIQUE EN CAS O’AES 



Expositio 

Traitee 

n au sang 

Non traitee 

Expositio 

Traitee 

sexuelle 

Non traitee 

J 0 

- NFS, ALAT, creatinine, test de grossesse 

- Serologies VIH et VHC 

- Ac anti-HBs si vaccinee et titre Ac inconnu 

- Ac anti-HBs*, anti-HBc et Ag HBs si non 
vaccinee ou non repondeur 

- Serologie VIH 

- Serologie VHC + ALAT 

- Ac anti-HBs si vaccine et titre Ac inconnu 

- Ac anti-HBs*, anti-HBc et Ag si non 
vaccinee ou non repondeur 

- NFS, ALAT, creatinine, test de grossesse 

- Serologie VIH, Serologie syphilis 

- Serologie VHC** 

- Ac anti-HBs*, anti-HBc et Ag HBs si non 
vaccinee ou non repondeur 

- Serologie VIH, Serologie syphilis 

- Serologie VHC** 

- Ac anti-HBs*, anti-HBc et Ag HBs si non 
vaccinee ou non repondeur 

-ALAT 

J 15 

- ALAT, creatinine, NFS si zidovudine 


- ALAT, creatinine, NFS si zidovudine 


J 30 

- NFS, creatinine, ALAT et PCR VHC si PCR 

VHC + chez le patient source 


- NFS, creatinine, ALAT et PCR VHC si PCR 

VHC + chez le patient source 


S 6 


- Serologie VIH 

- ALAT et PCR VHC si PCR VHC + chez le 
patient source 


- Serologie VIH, Serologie syphilis 

- ALAT et PCR VHC** si PCR + chez le patient 

source 


TRAITEMENT POST-EXPOSITION AU VIH 




Expositio 

Traitee 

n au sang 

Non traitee 

Expositio 

Traitee 

sexuelle 

Non traitee 

M 2 

- Serologie VIH 


- Serologie VIH, serologie syphilis 


M 3 


- ALAT + serologie VHC si PCR VHC + chez le 
patient source 

- Ac anti-HBs*, anti-HBc et Ag HBs si non 
vaccinee ou non repondeur 


- ALAT + serologie VHC** si PCR VHC + chez 
le patient source 

- Ac anti-HBs*, anti-HBc et Ag HBs si non 
vaccinee ou non repondeur 

M 4 

- Serologie VIH 

- ALAT + serologie VHC si PCR VHC + chez le 
patient source 

- Ac anti-HBs*, anti-HBc et Ag HBs si non 
vaccinee ou non repondeur 


- Serologie VIH 

- ALAT + serologie VHC** si PCR VHC + chez 
le patient source 

- Ac anti-HBs*, anti-HBc et Ag HBs si non 
vaccinee ou non repondeur 



*lnutile chez un non repondeur ; **En cas de rapport sexuel traumatique et/ou sanglant, de rapport anal receptif 


CONDUITE A TENIR EN CAS D’EXPOSITION ACCIDENTELLE 
D’UN ENFANT PAR BLESSURE AVEC DU MATERIEL ABANDONNE 
SUSCEPTIBLE D’lTRE INFECTE PAR LE VIH 

Apaisement du stress familial, lequel est souvent important : en expliquant que le risque d'infection est quasi nul et, qu'a ce jour, aucun enfant n'a ete 
infecte dans les pays du Nord. 

Evaluation du risque d'exposition au VIH selon les circonstances de I'accident. 

Disinfection standard de la plaie, ne pas faire saigner. 

Prophylaxie antihepatite B (vaccination + Immunoglobulines anti-VHB) et vaccination antitetanos si necessaire. 

Prescription des antiretroviraux si necessaire et premiere administration aux urgences, si possible dans les 4 heures (traitement disponible sur place). 
Delivrance du traitement pour les premiers jours par un kit. 


TRAITEMENT POST-EXPOSITION AU VIH 


Organisation d'une consultation dans les 24 a 48 heures, en dehors de I'urgence pour : 

• Reevaluer le risque et le type de prophylaxie necessaire ; 

• Debuter la procedure diagnostique VIH, VHB, VHC ; 

• Organiser le suivi. 

Le bilan initial peut etre realise lors de cette consultation specialisee ou aux urgences. 


Posologie des antiretroviraux utilises dans les AES chez I’enfant 


Molecules 

Formulations 

Age minimal 

Posologie adaptee selon I'age, le poids ou la surface corporelle 

Remarques 

zidovudine 

Retrovir® 

Sirop 100 mg/ml 

Gel a 100 mg ou 

250 mg 

Cp a 300 mg 

3 mois 

En sirop : 

4 a 8 kg : 12 mg/kg x 2/j 

9 a 29 kg : 9 mg/kg x 2/j (maxi 300 mg x 2/j) 

En gelules/comprimes : 

8 a 13 kg : 1 gel 100 mg matin + 2 gel 100 mg soir 

22 a 29 kg : 2 gel 100 mg x 2/j 
> 30 kg : 1 gel 250 ou 1 cp 300 mg x 2/j 

Prise pendant le repas 

Troubles digestifs** 

lamivudine 

Epivir® 

Sirop 100 mg/ml 

Cp a 150 ou 300 mg 

3 mois 

En sirop : 3 mois a 12 ans : 4 mg/kg x 2/j (maxi 150 mg x 2/j) 

En comprimes : 

14 a 21 kg : A cp a 150 mg x 2/j 

21 a 30 kg : 'A cp a 150 mg matin + 1 cp a 150 mg soir 
> 30 kg : 1 cp a 150 mg x 2/j 

Prise pendant le repas 

zidovudine + lamivudine 

Combivir® 

Cp a 300/150 mg 

12 ans 

14 a 21 kg : 'A cp x 2/j 

21 a 30 kg : A cp matin + 1 cp soir 
> 30 kg : 1 cp x 2/j 

'A cp possible des 20 kg 


TRAITEMENT POST-EXPOSITION AU VIH 


Molecules 

Formulations 

Age minimal 

Posologie adaptee selon I'age, le poids ou la surface corporelle 

Remarques 

tenofovir 

Viread® 

Cp a 245 mg 

18 ans 

> 15 ans - idem adulte 1 cp/j 

Prise pendant le repas 

Eliminer insuffisance renale 

tenofovir + emtricitabine 

Truvada® 

Cp 200/245 mg 

18 ans 

> 15 ans - idem adulte 1 cp/j 

Prise pendant le repas 

Eliminer insuffisance renale 

lopinavir/r 

Kaletra® 

Sirop 80/20 mg/ml 

Cp 100/25 mg et 

200/50 mg 

2 ans 

En sirop : 230 a 300 mg/m 2 lopinavir x 2/j (maxi 400 mg x 2/j) 

En comprimes : 

Surface corporelle 0,5 a 0,9 m 2 : 2 cps a 100/25 mg x 2/j 

Surface corporelle 0,9 a 1,4 m 2 : 3 cps a 100/25 mg x 2/j 

Surface corporelle > 1,4 m 2 (ou poids > 40 kg) : 4 cps a 100/25 mg x 

2/j ou 2 cps a 200/50 mg x 2/j 

Prise pendant le repas 

Troubles digestifs** 


*Ne jamais depasser la dose adulte 

**En cas de mauvaise tolerance du traitement : un avis specialise est necessaire 


TRAITEMENT POST-EXPOSITION AU VIH 


TRAITEMENT POST-EXPOSITION AU VIH 


CALNDR !R VACCINAL 2013 



Vaccins 

Age 

BCG 

Diphterie 
Tetanos 
Poliomyelite 1 

Coqueluche 

Hib 

Hepatite B 

Pneumocoque 

Meningocoque 

C 


Papillomavirus 

humain 

Grippe 

Naissance 

BCG 2 




Hep B 3 






2 mois 

DTPolio 4 

Ca 4 

Hib 4 

Hep B 4 

Pn conj 6 





4 mois 

DTPolio 4 

Ca 4 

Hib 4 

Hep B 4 

Pn conj 6 





11 mois 

DTPolio 4 

Ca 4 

Hib 4 

Hep B 4 

Pn conj 6 




Grippe 21 

12 mois 






Meningo C 7 



16-18 mois 












Rattrapage 10 


Rattrapage 11 


6 ans 

DTPolio 5 

Ca 5 


Pn conj 16 



11-13 ans 

dTPolio 9 

ca 9 


Pn 23 ,r 


HPV 18 

Entre 11 et 14 

ans 

15 ans 




16-18 ans 





Hep B 20 

Rattrapage 
personnes a 
risque 

Rattrapage 19 

25 ans 


dTPolio 1314 

ca 1314 



45 ans 






Rattrapage 12 



dTPolio 13 




65 ans 


dTPolio 15 



Grippe 22 

75 ans 


dTPolio 15 





CALENDRIER VACCINAL 2013 


Lorsqu'un retard est intervenu dans la realisation du calendrier de vaccinations indique, il n'est pas necessaire de recommencer tout le programme des vaccinations imposant des 
injections repetees. II suffit de reprendre ce programme au stade ou il a ete interrompu et de completer la vaccination en realisant le nombre d'injections requis en fonction de Cage. 


L^GENDE DU TABLEAU 

Certains vaccins existent sous forme combinee : 

- 6 valences : Diphterie, tetanos, polio, coquelucheux acellulaire, Hib, hepatite B. 

- 5 valences : Diphterie, tetanos, polio, coquelucheux acellulaire, Hib. 

- 4 valences : Diphterie, tetanos, polio, coquelucheux acellulaire. 

- 3 valences : Diphterie, tetanos, polio. 

Rougeole - Rubeole - Oreillons. 
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Les vaccins indiques en gras correspondent aux recommandations generales et les vaccins indiques en italique ne sont proposes que pour des risques specifiques. 


CALENDRIER VACCINAL 2013 




1 Le vaccin poliomyelitique inactive injectable est le seul utilise. 

2 Le BCG intradermique est fortement recommande chez les enfants a risque eleve de tuberculose au plus tot et si possible a la naissance ou au cours du 1 er mois de vie. 
Chez les enfants a risque non vaccines, la vaccination peut etre realiseejusqu’a Page de 15 ans. 

3 A la naissance pour les enfants nes de mere Ag HBs positif : vaccination dans les 24 heures qui suivent la naissance et immunoglobulines anti-HBs administrees 
simultanement en des points differents. Deuxieme et troisieme doses respectivement a 1 et 6 mois d’age. Schema en 4 doses CO-1-2-6) pour les prematures <32 
semaines ou de moins de 2kg. L’efficacite de cette prevention doit etre evaluee a partir de Page de 9 mois par une recherche d’antigene et anticorps anti-HBs, un a 
quatre mois apres la derniere dose vaccinale. 

4 Le calendrier vaccinal 2013 recommande une injection DTCaPolioHibHepB par le vaccin hexavalent a Page de 2 mois et une injection a Page de 4 mois. Aucune 
injection a Page de 3 mois. Le rappel du vaccin hexavalent est a faire a Page de 11 mois. 

5 Le calendrier vaccinal 2013 recommande le rappel DTCaPolio (coqueluche acellulaire) a Page de 6 ans. 

6 La vaccination par le vaccin pneumococcique conjugue 13-valent est recommandee pour tous les enfants en deux doses : a Page de 2 mois et 4 mois. Le rappel a lieu a 
Page de 11 mois. (Pour les prematures et les nourrissons a haut risque, trois doses: a Page de 2 mois, 3 mois, 4 mois et rappel entre 12 et 15 mois). 

7 Une injection du vaccin meningocoque monovalent C est recommandee a tous les enfants a Page de 12 mois et peut etre pratiqueejusqu’a Page de 24 ans revolus. 

8 La vaccination complete rougeole-rubeole-oreillons comprend 2 doses : la 1 e dose a Page de 12 mois, la 2 e dose entre 16 et 18 mois. 

9 Vaccin combine diphterie, tetanos, poliomyelite et coqueluche contenant des doses reduites d’anatoxine diphterique (d) et d’antigenes coquelucheux (ca). 

10 Le calendrier vaccinal 2013 privilegie la vaccination du nourrisson. Si la vaccination contre Phepatite B n’a pas ete pratiquee, cette vaccination est recommandee 
jusqu’a Page de 15 ans revolus : a) Pour les enfants de 2 a 11 ans un schema complet en 3 injections, les 2 premieres a 1 mois d’intervalle, la 3 e cinq a douze mois apres la 
date de la 2 e injection, b) Pour les adolescents de 11 a 15 ans revolus, en Pabsence de risque eleve d’infection, un schema en 2 doses : 0 et 6 mois avec les vaccins Engerix 
B 20 pg ou Genhevac B 20pg. 

11 Deux doses de vaccin combine triple rougeole-rubeole-oreillons a au moins un mois d’intervalle sont recommandees pour tous les enfants ages de plus de 24 mois si 
pas de vaccin anterieur; une dose si une seule dose vaccinale anterieure. 

12 Atteindre 2 doses (au total) de vaccin trivalent rougeole-rubeole-oreillons chez les personnes agees de 18 ans a 33 ans. La vaccination rougeole rubeole oreillons est 
recommandee pour les femmes en age de procreer non vaccinees (par exemple lors d’une visite de contraception ou prenuptiale). Si la serologie prenatale est negative ou 
inconnue, la vaccination devra etre pratiquee immediatement apres I’accouchement, de preference avant la sortie de la maternite ou a defaut au plus tot apres la sortie. 
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13 Le calendrier vaccinal 2013 recommande un rappel dTPolio a ages fixes : 25 ans - 45 ans - 65 ans. 

14 Un rattrapage de la vaccination coqueluche par le vaccin dTcaPolio est recommande chez I’adulte n’ayant pas re<ju de vaccination contre la coqueluche au cours des 5 

dernieres annees, notamment a I’occasion du rappel decennal dTPolio de 25 ans. Pour certains professionnels de sante et de la petite enfance ainsi que les adultes ayant 

un projet parental dans les mois ou les annees a venir, n’ayant pas re<ju de vaccination coquelucheuse au cours des 5 dernieres annees, un rappel est recommande avec le 

vaccin dTcaPolio. II n’y a pas lieu d’administrer plus d’une dose de vaccin dTcaPolio chez I’adulte. 

15 Le calendrier vaccinal 2013 recommande un rappel dTPolio tous les 10 ans a partir de 65 ans : 75 ans - 85 ans... 

16 Pour les enfants a risque de 24 a 59 mois non prealablement vaccines, la vaccination pneumococcique est recommandee selon le schema suivant : 2 doses de vaccin 
conjugue Pn13 a 2 mois d’intervalle suivies d’une dose de vaccin polyosidique 23-valent au moins 2 mois apres la 2 e dose de vaccin conjugue. 

17 Pour les enfants de plus de 5 ans et les adultes, la vaccination anti-pneumococcique avec le vaccin 23-valent (Pn 23) est recommandee, pour les personnes a 
risque eleve d’infection a pneumocoque : asplenie fonctionnelle ou splenectomie, drepanocytose homozygote, infection a VI H, syndrome nephrotique, insuffisance 
respiratoire, insuffisance cardiaque, personnes ayant des antecedents d’infection pulmonaire ou invasive a pneumocoque. 

18 La vaccination contre les infections a papillomavirus est recommandee a toutes les jeunes filles a partir de 11 ans, de preference avant 14 ans, afin de les proteger avant 
qu’elles ne soient exposees au risque d’infection a HPV. 

Gardasil : 3 doses administrees selon le schema : 0, 2 mois, 6 mois 
Cervarix : 3 doses administrees selon le schema : 0, 1 mois, 6 mois. 

19 Un rattrapage du vaccin HPV est prevu chez les jeunes filles et jeunes femmes entre 15 et 20 ans (19 ans revolus) qui n’ont pas eu de rapports sexuels ou au cours de 
I’annee qui suit le debut de leur vie sexuelle. ( schema en 3 doses ). 

20 Trois injections du vaccin hepatite B sont recommandees : les 2 premieres a un mois d’intervalle, la troisieme 5 a 12 mois apres la date de la 2 e injection, pour les 
personnes a risque. 

21 Les enfants a partir de I ’age de 6 mois, adolescents et adultes atteints de pathologies a risque. L’entourage familial des nourrissons ages de moins de 6 mois avec des 
facteurs de risque. Les jeunes femmes enceintes quel que soit le terme de la grossesse. 

22 Tous les ans. 

Actualisation : consulter le site : www.hcsp.fr 


CALENDRIER VACCINAL 2013 


ABREVIATIONS 

AES Accident d’exposition au sang 

Alt Alternative 

ARS Agence regionale de sante 

BMR Bacterie multiresistante aux antibiotiques 

BPCO Broncho pneumonie chronique obstructive 

BU Bandelette urinaire 

cp comprime 

CV Charge virale 

DDB Dilation des bronches 

EBLSE Enterobacterie productrice de |3-lactamase a spectre etendu 

EBV Epstein-Barr virus 

ETO Echographie transoesophagienne 

FdR Facteurs de risque 

gel gelule 

HSV Herpes simplex virus 

ICR Resistance inductible a la clindamycine 

1ST Infection sexuellement transmissible 

IV Intraveineux 

KT Catheter 

MetiR Resitant a la meticilline 

OMA Otite moyenne aigue 

pdt pendant 

PNAVM Pneumonie nosocomiale acquise sous ventilation mecanique 
PNN Polynucleaires neutrophiles 

PO per os 

PVL Leucocidine de Panton et Valentine 

RAA Rhumatisme articulaire aigu 

SA Semaine d’amenorrhee 

SARM S. aureus resistant a la meticilline 

SC Sous-cutane 

SCN Staphylocoque a coagulase negative 

TDM Tomodensitometrie 

TPE Traitement post-exposition 

VHB Virus de I’hepatite B 

VIH Virus de I’immunodeficience humaine 

VZV Virus varicelle zona 

a 
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